Занятие №2
ДИАГНОСТИКА, ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА И ТАКТИКА ВРАЧА ОБЩЕГО ПЕДИАТРА ПРИ ОСЛОЖНЕНИЯХ ЯЗВЕННОЙ БОЛЕЗНИ ЖЕЛУДКА И 12- ПЕРСТНОЙ КИШКИ У ДЕТЕЙ. ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ И РЕАБИЛИТАЦИЯ
Цель занятия: Ознакомить клиникой, диагностикой, дифференциальной диагностики, возможными до и послеоперационными осложнениями язвенной болезни желудка и 12- перстной кишки у детей. Обучать студентов применению пр актических навыков при диагностике и дифференциальной диагностики заболеваний желудка и 12- перстной кишки на всех этапах деятельности врача-педиатра общего профиля.

Задача занятия: Подготовить врача - педиатра общей практики к самостоятельному установлении предварительного диагноза и выбора лечебной тактике при язвенной болезни желудка и 12- перстной кишки. Определить показания к методам консервативного и хирургического лечения при не осложненном и осложненном течении данной патологии у детей.

План занятия

	№
	Общие вопросы
	Цель занятий
	время

	1.
	Организационные вопросы
	Отметка студентов. Осмотр вновь поступивших больных в отделение.
	10

	2.
	Вводное слово
	Определить тему и цель занятий, обосновать актуальность особенностей эхинококкоза у детей. Подчеркнуть важность своевременной диагностики и дифференциальной диагностики эхинококкоза у детей. 
	10

	3.
	Контроль исходного уровня знаний
	Используют контрольные клинические ситуационные задачи.
	30

	4.
	Самостоятельная работа студентов
	Студенты собирают анамнез, осуществляют клинический осмотр, исследование, устанавливают диагноз, проводят дифференциальной диагностики, намечают план обследования и тактики лечения.
	20

	5.
	Групповой разбор результатов самостоятельной работы студентов.
	Один из студентов ведет прием ребенка с эхинококком легких в присутствии группы. Студент получает задание поставить предварительный диагноз и наметить план и тактики лечения.
	40

	6.
	Контроль конечного уровня знаний
	Решение контрольных клинических задач. Описание оценочного листа по данной темы и обсуждения его
	45

	7.
	Заключение
	Каждому студенту сообщается общая оценка за занятие, обсуждаются ошибки и трудности, возникшие во время самостоятельного приема больных. Дается задание на следующее занятие.
	15


Теоретическая часть
Язва - дефект слизистой оболочки округлой или овальной формы, окружен​ный гиперемированным, отечным ва​лом.
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Язвы у детей различных возрастов известны давно. Общепринятой классификации гастродуоденальных язв у детей нет, но обычно их различают: 

· по причи​не возникновения (первичные, вторич​ные); 

· по течению (острое, хроническое); 

· по локализации и их числу (желудок и двенадцатиперстная кишка, единичные, множественные); 

· по характеру осложне​ний (кровотечение, прободение, стенозирование).
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Образование первичных язв, как пра​вило, считают спонтанным, поскольку не удается установить первопричину за​болевания, нередко они являются и проявлением язвенной болезни. Вторич​ные, стрессовые язвы возникают на фоне другого заболевания, сопровожда​ющегося значительными обменными, неврогенными или сосудистыми нару​шениями. Острые язвы чаще наблюда​ются у детей младшей возрастной группы. Чем старше ребенок, тем чаще встречаются язвы рецидивирующие с хроническим течением и характерными признаками язвенной болезни.

ЯЗВЕННАЯ БОЛЕЗНЬ ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ У ДЕТЕЙ

Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки представляет собой хроническое рецидивирующее заболевание, характеризующееся развитием язвенного дефекта слизистой оболочки желудка или двенадцатиперстной кишки.

Распространенность язвенной болезни в структуре гастроэнтерологической патологии составляет от 3,6 до 14,8%. Мальчики и девочки болеют одинаково часто, только после 14 лет число больных среди юношей больше.

Различают язвенные болезни желудка и двенадцатиперстной кишки. Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки встречается в 3 раза чаще, чем язвенная болезнь желудка.

Одной из причин язвенной болезни является врожденная неполноценность клеток слизистой оболочки желудка, увеличение массы обкладочных и главных клеток, наследственный дефицит выработки IgA. 

Отягощающими факторами являются:

1) наследственность;

2) H. pylori;

3) нарушение эвакуации пищи из желудка;

4) острые и хронические психоэмоциональные стрессовые ситуации;

5) алиментарный фактор;

6) влияние лекарственных средств;

7) эндокринные нарушения.

В последние годы основным этиологическим фактором считается инфицирование H. рylori. Микроогранизм часто попадает в организм уже в раннем возрасте, в основном в первые три года жизни, чаще всего от матери в период после прекращения грудного вскармливания, так как грудное молоко содержит антитела. У ребенка могут появиться жидкий стул и рвота. Так как в этот период не устанавливается точный диагноз, инфицирование не имеет клинических признаков. В период обострения образуются дефекты слизистой оболочки, связанные с разрушением клеток.

Развитие язвенной болезни является результатом нарушения равновесия между факторами защиты и агрессии слизистой оболочки. 

К агрессивным факторам относятся:

1) высокий уровень соляной кислоты и пепсина;

2) наличие хеликобактера;

3) нарушение функции желудочно-кишечного тракта, способствующее забросу желчных кислот в желудок.

Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки является следствием усиления факторов агрессии. При язвенной болезни желудка отмечается снижение защитных свойств слизистой оболочки, которые проявляются выделением слоя слизи, выработкой покровным эпителием щелочного секрета и простагландинов, регулирующих эти процессы.

Обычно язвенный дефект возникает на месте ишемии, снижающей защитную функцию слизистой оболочки. Этот процесс возникает в результате появления кровоизлияния или тромбоза в месте активного воспаления слизистой оболочки.

По размерам различают малые язвы – диаметром до 0,5см, средние – до 1 см, крупные – до 2 см, гигантские – свыше 2 см.

Различают четыре стадии язвенного процесса:

1) свежая язва;

2) начало эпителизации язвенного дефекта;

3) заживление дефекта слизистой оболочки;

4) стадия ремиссии.

Основным клиническим проявлением язвенной болезни является болевой синдром: в соответствии со стадией заболевания характер боли различен. В первой стадии она носит вначале неопределенный характер, появляется внезапно, остро, локализуется в эпигастральной области. Отличием боли при язвенной болезни желудка является ее появление вскоре после еды. При локализации язвы в двенадцатиперстной кишке боль появляется спустя 2 ч после еды (поздние боли), часто появляются голодные и ночные боли. Для язвенной болезни характерна сезонность обострения. Боли обычно носят приступообразный характер, часто иррадируют в область грудины, поясничный отдел позвоночника или правую поясничную область. Отмечается ритмичность боли: голод-боль-временное облегчение после приема пищи.

Боль может сопровождать изжога; отрыжка; рвота, приносящая облегчение.

Кроме того, появляются раздражительность, плаксивость, нарушение сна, головная боль, потливость.

Во второй стадии боли приобретают тянущий, ноющий характер. Прием пищи приносит облегчение, отсутствуют ночные боли.

В третьей стадии интенсивность болей уменьшается. После приема пищи они исчезают.

В четвертой стадии отсутствуют симптомы заболевания.

Пальпация при язвенной болезни вызывает болезненность в эпигастральной области.

Часто язвенная болезнь в детском возрасте протекает бессимптомно, с менее выраженным болевым синдромом, отсутствием сезонности заболевания.

Осложнением заболевания может быть:

1) кровотечение;

2) перфорация.

3) стеноз луковицы двенадцатиперстной кишки;

4) пенетрация;

5) малигнизация

При легком течении заболевания язва заживает за месяц, ремиссия может продолжаться до года и более. В случае средней тяжести срок заживления может быть свыше месяца, ремиссии – менее года. При тяжелом течении могут возникнуть осложнения, обострения возникают чаще, чем два раза в год, срок заживления язв – длительный.

Диагностика. Решающим является эндоскопическое и рентгенологическое исследования. При первой стадии выявляется дефект слизистой оболочки до мышечного слоя, он окружен гиперемированным волокном, дно язвы обычно покрыто налетом, видны кровоточащие сосуды, множественные эрозии. Кроме эндоскопии, проводится УЗИ брюшной полости, по показаниям рентгенографическое исследование с барием. Проводятся фракционное желудочное зондирование, внутрижелудочковая Ph-метрия, реогастрография.


При биопсии слизистой проводят гистологическое, бактериологическое, биохимическое исследования слизистой желудка.

Кроме того, серологически определяют антитела к хеликобактеру, применяют метод полимерно-цепной реакции (исследование, основанное на распознавании ДНК микроорганизмов) и др.


В настоящее время назначают не менее двух исследований:

1) определение наличия аммиака желудка (уреазные тесты);

2) иммунологические исследования.

Осложнения язвы желудка и 12-перстной кишки у детей
Кровотечения при язвенной болезни

Кровотечения возникают, когда в области язвы происходит повреждение сосуда. Механизм повреждения сосудов может быть различным. Язва постепенно разъедает стенку сосуда или в стенке желудка происходит инфаркт. Частота развития кровотечений у больных язвенной болезнью составляет 10-12%, причем кровотечения из язв двенадцатиперстной кишки происходят в 5 раз чаще, чем из язв желудка. Иногда кровотечение может быть первым признаком язвенной болезни, если до того язвенный процесс протекал стерто. 

Кровотечения делят на: 

· явные 

· скрытые.

Скрытое кровотечение происходит при повреждении мелкого сосуда. Кровопотеря при этом незначительная и такое кровотечение можно выявить только при помощи специальной реакции Грегерсена. Кровотечение может быть однократным и останавливаться через некоторое время самостоятельно. Повторные кровотечения возникают в ближайшие часы или сутки. Наиболее опасно непрекращающееся кровотечение. 

Явное кровотечение всегда сопровождается значительной кровопотерей и проявляется тремя основными признаками: 

· Кровавая рвота. 

· Дегтеобразный стул (мелена). 

· Признаки общей кровопотери со стороны всего организма.

Кровавая рвота обычно возникает при кровотечениях из язв желудка, реже при язве двенадцатиперстной кишки, потому что для того, чтобы возникла рвота, кровь из двенадцатиперстной кишки должна попасть в желудок. Это происходит только при массивных кровотечениях в двенадцатиперстной кишке. Рвотные массы имеют темно-коричневый цвет. Говорят, что рвота имеет вид «кофейной гущи». Цвет объясняется перевариванием гемоглобина и превращением его под влиянием соляной кислоты в солянокислый гематин, имеющий темно-коричневую окраску. Если в желудок изливается сразу большое количество крови, рвотные массы могут содержать алую кровь, хотя чаще это бывает при кровотечениях из пищевода. Кровавая рвота возникает сразу после кровотечения или, при большом количестве крови, сразу во время кровотечения. 

Мелена. При попадании крови из желудка в двенадцатиперстную кишки или при кровотечении из самой двенадцатиперстной кишки кровь продвигается дальше по кишечнику. Под воздействием микроорганизмов, живущих в кишечнике, из железа гемоглобина образуются сернистые соединения железа, которые имеют черный цвет. На выходе из кишечника кал окрашен в черный цвет и имеет кашицеобразную консистенцию. Это называется дегтеобразный стул. Если из язвы возникает кровотечение у пациента уменьшаются или исчезают боли. Называют такое исчезновение боли – симптом Бергмана. 

Классификация кровотечений

Для оценки источника кровотечения наиболее удобной является классификация J. Forrest (1987):

Активное кровотечение (Forrest I): 

— F-I-A — струйное, пульсирующее, артериальное кровотечение из язвы (active bleeding (sputing hemorrhage))

— F-I-B — капельное (венозное) кровотечение из язвы (active bleeding (oozing hemorrhage))

Состоявшееся кровотечение (Forrest II):

— F-II-A — видимый крупный тромбированный сосуд в дне язвы

(visible vessel-pigmented protuberance)

— F-II-B — фиксированный к язвенному кратеру тромб-сгусток

(adherent clot)

— F-II-C — мелкие тромбированные сосуды в виде окрашенных пятен (black base)

Состоявшееся кровотечение (Forrest III):

— F-III — отсутствие стигм кровотечения в язвенном кратере (no stigmata)

Таким образом, классификация гастродуоденальных кровотечений должна отражать место локализации источника кровотечения, степень кровопотери и факт продолжающегося, остановившегося или рецидивирующего кровотечения.

Общие симптомы острой кровопотери зависят от объема потерянной крови, скорости кровотечения. У взрослого человека весом 70 кг в среднем объем крови составляет около 5л. Потеря 10% от общего объема крови не проявляется серьезными общими нарушениями и считается легкой. Пациента могут беспокоить легкая тошнота, озноб, слабость. Иногда несколько снижается артериальное давление. Кровопотеря до 15% компенсируется за счет поступления крови из депо (селезенка, мышцы). 

Потеря крови от 15 до 25% протекает тяжелее и вызывает развитие геморрагического шока (связанного с кровопотерей). Сознание у пациента при этом сохранено. Отмечается побледнение лица, кожи, похолодание конечностей. Частота сердечных сокращений увеличивается до 100 ударов в минуту. Снижается количество выделяемой мочи. 

Следующая степень кровопотери от 25 до 45%. В этом случае развивается тяжелый декомпенсированный геморрагический шок, который считается обратимым. Организм не может компенсировать такую кровопотерю – возникает снижение артериального давления, тахикардия, одышка, резкое снижение количества мочи. Пациенты в сознании, но могут быть возбуждены и беспокойны. 

Потеря более 50% объема циркулирующей крови считается очень тяжелым состоянием. Сознание у пациента отсутствует. Кожа резко бледная, покрыта холодным липким потом. Пульс нитевидный. Артериальное давление может не поддаваться измерению. При отсутствии срочной помощи, это состояние становится необратимым. 

Если кровотечение из язвы небольшое, но повторяется длительное время, у пациента возникает железодефицитная анемия, которая в свою очередь ухудшает течение язвенного процесса. 

Диагностика

В диагностике острых гастродуоденальных кровотечений перед врачом стоят следующие задачи:

1) установить факт кровотечения;

2) выявить характер и локализацию источника кровотечения;

3) выяснить, продолжается кровотечение или оно остановилось;

4) в случае остановившегося кровотечения оценить степень устойчивости гемостаза;

5) определить величину кровопотери;

6) оценить тяжесть сопутствующих заболеваний.

Диагностика кровотечения из язвы производится при помощи различных методов, но основным из них является фиброгастродуоденоскопия, которая обязательно и срочно проводится при подозрении на кровотечение из язвы желудка или двенадцатиперстной кишки. 

Дифференциальная диагностика. Диагностика профузного гастродуоденального кровотечения - очень трудная. Характер кровавой рвоты является важным диагностическим признаком. При этом цвет рвотных масс бывают типа кофейной гущи со сгустками или без них, что характерно о кровотечении из желудка, а также бывает цвет стула - дегтеобразный.

Эрозивный гастрит. Для данной патологии характерная рвота, наличие крови с примесью большого количества слизи.

Пищеводные кровотечения – характерна сильная рвота с алой кровью со сгустками. В анамнезе характерно ранее перенесенный гепатит.

Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы. При этом характерна кровавая рвота (алого цвета). Из анамнеза рвота с кровью продолжается в течение долгое время, а также жгучие боли в подложечной области. Окончательный диагноз устанавливаются при ФЭГДС исследовании, где обнаруживают язвенный эзофагит.

Синдром Маллори-Вейса. Диагностика основывается на жалобах больного - рвота кофейной гущи, дегтеобразный стул, лабораторные исследования - уменьшение количества эритроцитов до 2,5-3 миллионов, снижение гемоглобина до 40, 50 мг %, гематокрита. Основной топический диагноз устанавливается до операции при ФЭГДС, где выявляются язвы и источники кровотечения. Лечение в основном консервативное. Назначение холода в эпигастральную область, введение 10% раствора хлорида кальция, дицинона, аминокапроновая кислоты и вливания свежей крови. В тяжелых случаях показано оперативное лечение - операция Бильрота-1.

Лечение. 
Тактика действий:

Любое остро возникшее кровотечение требует безотлагательных мероприятий. Неотложные мероприятия у детей с ЯБ состоят из назначения охранительного режима, голодания и полного покоя. Транспортировка больного только на носилках. Далее в стационаре осуществляется полный лечебно-диагностический комплекс.

Большое значение имеет гемостаз терапевтический, в частности внутривенное введение факторов свертывание крови, сандостатина (соматостатина), а также блокаторов Н2-рецепторов гистамина - ранитидина (зантак), фамотидин и др.

При непрекращающемся кровотечении врач-эндоскопист проводит гемостаз эндоскопический, по возможности гемостаз эндоваскулярный, в поледние годы получающий все большее распространение в клинической практике.

Для остановки кровотечения используют общеизвестные терапевтические и хирургические методы лечения.

Все дети, перенесшие кровотечение, подлежат этапному лечению и наблюдению. Наряду с диетотерапией, решающее значение принадлежит медикаментозному лечению и прежде всего адекватному выбору антисекреторных лекарственных средств. Это блокаторы Н2 - рецепторов гистамина, включая ранитидин (Зантак).

Для профилактики рецидивов обычно назначается:

· жесткая диета;

· антациды;

· блокаторы Н2 рецепторов гистамина;

· Кратность диспансерных обследований не меньше 2 раз в год;

· кратность эндоскопического исследования не менее 2-3 раз в год или индивидуально

Правильная оперативная или консервативная тактика лечения больных с ОГДЯК в ранние сроки определяют профилактику возникновения повторных кровотечений. Лечебно-диагностический алгоритм при ОГДЯК представлен на рис.
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Лечебно-диагностический алгоритм при ОГДЯК
Тактика ВОП на до госпитальном этапе при кровотечение из язвы желудка и 12-перстной кишки.
Консервативное лечение в до госпитальном этапе складывается из общих и местных мероприятий. В комплекс гемостатической терапии входит постельный режим, диета, введение дицинона, викасола, хлорида кальция, витаминов. Обычно желудок промывают посредством зонда охлажденной (до 8-10 градус) водой. Рекомендуют холод в эпигастральную область. Питание через рот исключается и проводят очистительную клизму. Измеряют частоту пульса, А/Д, проводят лабораторные исследования (общий анализ крови), ФЭГДС. Несмотря на проведенные манипуляции и мероприятия направленные для временной остановки кровотечения обязательно больного доставляют в хирургический стационар.

Перфорация или прободение язвы

Перфорация или прободение язвы – это прорыв язвы за пределы желудка или двенадцатиперстной кишки с выходом их содержимого. Чаще всего перфорация язвы происходит в брюшную полость, реже в забрюшинную клетчатку. 

Частота перфораций язв желудка и двенадцатиперстной кишки от 3 до 15%. Более подвержены этому осложнению мужчины молодого возраста. Очень редко прободение происходит в старческом возрасте, но в этом случае осложнение протекает очень тяжело. В основном перфорируют длительно существующие язвы. 

Перфорация может наблюдаться в любом возрасте, даже у новорожденных. Прободение язвы происходит в любое время года, но чаще весной и зимой. Возможно, что такая сезонность связана с особенностями питания. Прободение может произойти в любое время суток.

Факторы, способствующие прободению язвы:

• обильная еда;

• физическое напряжение;

• нервное перенапряжение (стресс);

• после зондирования желудка.

Провоцирующим моментом может стать значительная физическая нагрузка, поднятие тяжести, под воздействием которых увеличивается внутрибрюшное давление. Иногда прободение происходит при падениях пациента, при травме живота. Перфорация обычно происходит в самом тонком месте, в центре язвы. Перфоративное отверстие может быть небольшим. Чаще всего перфорируют язвы желудка, образованные на его передней поверхности и язвы начального отдела (луковицы) двенадцатиперстной кишки. 

В диагностике перфоративной язвы имеет большое значение тщательное изучение жалоб больного и анамнеза болезни. Перфорация язвы на фоне бессимптомного течения язвенной болезни встречается очень редко и наблюдается в основном у лиц молодого возраста. Г. Мондор придавал большое значение следующей триаде (триада Мондора) признаков: 

· наличие язвенного анамнеза;

· «кинжальная» боль; 

· доскообразное напряжение мышц передней брюшной стенки.

В течении типичной прободной язвы выделяют три периода. 

· Период болевого шока. 

· Период мнимого (ложного) благополучия. 

· Период развития перитонита (воспаления брюшины). 

Первый период – период болевого шока – возникает сразу же в момент прободения язвы. Внезапно появляется очень сильная, острая, резкая боль в животе. Ее называют «кинжальная» боль. Эта боль возникает, когда язва прорывается и содержимое желудка или двенадцатиперстной кишки поступает в брюшную полость. Сначала боль появляется в верхней половине живота, затем распространяется на весь живот. Она резко усиливается при движении, кашле. Пациент принимает вынужденную позу: лежа на спине или на боку с подтянутыми к животу ногами. Живот втянут, при дыхании не двигается. Появляется резко выраженное напряжение мышц живота. Живот настолько твердый, что это напряжение называется «доскообразным». Общее состояние больного тяжелое: резкая бледность кожи, холодный пот, артериальное давление понижено, пульс замедлен. Некоторые пациенты могут быть возбуждены и кричат от боли. 

Через 6-7 часов период болевого шока переходит в период мнимого благополучия. Боли в животе уменьшаются и у некоторых пациентов могут совсем исчезать. Пациент воспринимает это, как улучшение, возникает эйфория. Напряжение мышц живота уменьшается, но не исчезает. Возникает парез кишечника. Это проявляется метеоризмом (усилением продукции газов в кишечнике). При прослушивании кишечника при помощи фонендоскопа не обнаруживаются нормальные шумы в кишечнике. Появляется сухость губ и языка. Уреженное до этого сердцебиение резко учащается. Артериальное давление остается низким. Иногда возникают нарушения сердечного ритма. Этот период длится до 10-12 часов.

После этого развивается гнойный перитонит. Это состояние протекает всегда тяжело. У пациента появляется жажда, сухость во рту, икота, рвота. Эйфория сменяется заторможенностью, затем может случиться потеря сознания. Повышается температура тела до высоких цифр, кожа становится влажной, липкой. Цвет ее приобретает землистый оттенок. Черты лица приобретают характерную заостренность, глаза западают. Такой внешний вид пациента называют – «лицо Гиппократа». 

Боли в животе могут уменьшиться, но напряжение брюшной стенки сохраняется. Резко уменьшается количество отделяемой мочи до полного исчезновения. Иногда наблюдаются атипичные формы прободной язвы, когда прорыв язвы осуществляется в забрюшинную клетчатку, отверстие прикрывается большим сальником, или массивный спаечный процесс ограничивает распространение излившегося содержимого желудка или двенадцатиперстной кишки небольшим участком брюшной полости. 

Диагностику прободной язвы осуществляют на основании типичной клинической картины. Проводится обзорная рентгенография или рентгеноскопия органов брюшной полости, которая выявляет наличие свободного газа, поступившего из желудка в брюшную полость. Этот газ скапливается под диафрагмой. Назначается ультразвуковое исследование органов брюшной полости, электрокардиограмма. 
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Обзорная R-графия брюшной полости: Свободный газ под куполом диафрагмы. Д/з перфорация желудка.

Дифференциальная диагностика. Перфорацию язвы в ранний период дифференцируют от острых заболеваний, при которых возникает острая боль в верхней половине живота

Острый аппендицит дифференцировать от перфоративной язвы двенадцатиперстной кишки бывает трудно. При остром аппендиците и перфорации язвы в начале заболевания наблюдаются боли в эпигастральной области, которые затем перемещаются в правую подвздошную область, где начинает развиваться перитонит, появляется напряжение мышц брюшной стенки.

Следует учесть, что при перфорации язвы наибольшая болезненность и напряжение мышц брюшной стенки возникают в верхней половине живота, где воспалительный процесс начинается раньше, чем в правой подвздошной области.

Сходство динамики болевого синдрома при перфоративной язве с клиническими проявлениями острого аппендицита, недооценка обнаруженных симптомов, погрешности в клиническом исследовании больного приводят врача к ошибочному диагнозу острого аппендицита, по поводу которого иногда предпринимается операция. Если червеобразный отросток не изменен или слегка гиперемирован и при этом в брюшной полости имеются мутный выпот, поступающий из верхнего этажа, иногда с примесью желчи, слизь, остатки пищи, то во время операции, естественно, возникает подозрение на перфорацию язвы.

Печеночная колика характеризуется острой, схваткообразного характера болью в эпигастральной области или в правом подреберье, быстро купирующейся спазмолитическими препаратами. Температура тела нормальная. При обследовании живота признаков острого воспаления не выявляют.

Почечная колика характеризуется внезапным возникновением острой боли в правой или левой поясничной области с иррадиацией в паховую область, половые органы, сопровождается дизурическими явлениями. Больной беспокоен, мечется, кричит от боли. Живот несколько вздут и напряжен, "печеночная тупость" сохранена. В анализах мочи обнаруживают неизмененные эритроциты. При УЗИ почек выявляют конкременты, изменения в чашечно-лоханочном отделе.

Острый холецистит не часто наблюдается детей. Боли локализуются в правом подреберье, иррадиируют под правую лопатку, в область правого плеча. Боль постоянная, сопровождается многократной рвотой, не приносящей облегчения. Для приступа острого холецистита характерны учащение пульса, высокая температура тела, лейкоцитоз, отмечаемые в самом начале заболевания.

При пальпации обнаруживают напряжение мышц в правом верхнем квадранте живота, которое никогда не бывает так выражено, как при перфорации язвы. Иногда можно прощупать увеличенный болезненный желчный пузырь, выявить положительный симптом Ортнера (болезненность при легком поколачивании ребром ладони по правой реберной дуге). Нередко выявляется положительный симптом Георгиевского—Мюсси (френикус-симптом: болезненность при надавливании в правой надключичной области между ножками грудино-ключично-сосцевидной мышцы). При УЗИ выявляют конкременты в желчном пузыре, утолщение его стенок, скопление экссудата около желчного пузыря.

В период гнойного перитонита, развившегося вследствие перфорации язвы, дифференциальную диагностику проводят между перфорацией язвы и всеми острыми заболеваниями органов брюшной полости, осложняющимися перитонитом (острый деструктивный холецистит, деструктивный панкреатит, деструктивный аппендицит, непроходимость кишечника). В случае затруднения в диагностике первичного заболевания, осложнившегося перитонитом, целесообразно произвести УЗИ органов брюшной полости, лапароскопию, в процессе которой можно не только уточнить диагноз, но и произвести некоторые оперативные вмешательства (аппендэктомию, холецистэктомию и др.). Показания к срочной диагностической лапаротомии в настоящее время возникают редко.

Лечение. При перфорации язвы желудка и 12-перстной кишки показана срочная операция. Перед опера​цией в желудок обязательно вставляют зонд, проводят предоперационную под​готовку, длительность которой опреде​ляется состоянием больного, выражен​ностью гидроионных нарушений. Обыч​но проведение в течение 1 1/2-2 ч инфузионной терапии (плазма, кровь, полиглюкин, солевые растворы, глюкоза) достаточно для того, чтобы присту​пить к операции. Методом выбора у де​тей является простое ушивание пробод​ной язвы капроновыми или шелвовыми швами, для надежности которых под​шивают прядь сальника или сальниковую сумку. При длительном язвенном процессе, если не выявлено выраженно​го загрязнения брюшной полости, осо​бенно при операции, выполняемой в первые 6-8 ч заболевания, некоторые авторы считают возможным сочетать ушивание язвы с ваготомией и пилоропластикой. При этом большое значе​ние придают санации брюшной полости, особенно ее верхнего этажа; исполь​зуют антисептические растворы, в от​дельные разрезы вставляют микроирри​гаторы для введения в течение 3-4 дней растворов антибиотиков.

Стеноз привратника и двенадцатиперстной кишки

Стеноз привратника и двенадцатиперстной кишки – это сужение просвета привратника (место перехода желудка в двенадцатиперстную кишку) или двенадцатиперстной кишки. Стеноз может быть органический, когда просвет сужен рубцами, возникшими после заживления язв и функциональным. В основе функционального стеноза лежит спазм мышц привратника или двенадцатиперстной кишки или же отек их стенок. 

Функциональный стеноз чаще всего возникает в период обострения язвенной болезни и исчезает после хорошо проведенного лечения. Частота стенозов по данным разных авторов от 5 до 15% среди пациентов с язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки. В большинстве случаев встречается стеноз привратника и начальных отделов двенадцатиперстной кишки. Это называется пилородуоденальный стеноз.

В течении стеноза выделяют три стадии: 

Первая стадия или компенсированный пилородуоденальный стеноз. При этом отверстие привратника и двенадцатиперстной кишки сужено умеренно. Для того, что бы проталкивать пищевой комок из желудка в двенадцатиперстную кишку мышцы стенки желудка увеличиваются в объеме (гипертрофия), увеличивается двигательная активность желудка. Таким образом желудок компенсирует возникшее затруднение в продвижении пищевых масс. Пациента беспокоит чувство переполнения желудка после еды, частая изжога, отрыжка, имеющая кислый привкус. Нередко возникает рвота пищей, которая частично переварена. После рвоты пациенты испытывают облегчение. Общее состояние больного не нарушено. В этой стадии при рентгеноскопическом исследовании обнаруживают усиление двигательной активности желудка, видны частые сокращения мускулатуры стенок желудка, но признаков стеноза и замедления опорожнения желудка не наблюдается. 

Вторая стадия. Через несколько месяцев, а у части пациентов через несколько лет, возникает субкомпенсация или субкомпенсированный стеноз. У пациента появляется обильная рвота, после еды, но чаще через некоторый промежуток времени после приема пищи. После рвоты наступает облегчение. Чувство распирания желудка обычно плохо переносится пациентами и многие из них сами вызывают рвоту. В рвотных массах присутствует пища, съеденная накануне. Характер отрыжки изменяется с кислого на тухлый. Возникают боли, которые сопровождают ощущение распирания желудка даже при приеме небольшой порции пищи. Постепенно возникает похудание. При осмотре и прощупывании живота обнаруживают шум плеска в желудке ниже пупка, т.е. обнаруживается расширение желудка. При рентгеноскопическом обследовании выявляют большое количество содержимого желудка натощак. При рентгеноскопии с контрастированием бария констатируют нарушение эвакуаторной функции желудка. Контрастная смесь остается в желудке более 6 часов. 

Третья стадия Через 1,5-2 года стадия субкомпенсации переходит в стадию декомпенсации. Эта стадия характеризуется прогрессирующим ослабеванием моторно-эвакуаторной функции желудка. Степень стеноза постепенно нарастает. Рвота становится частой и перестает приносить облегчение т.к. пищевые массы полностью не освобождают желудок в связи со слабостью мыщц желудка, которые не способны при рвоте выбросить все содержимое.

Отрыжка тухлым становится постоянной. Возникает жажда, которая объясняется усиленной потерей жидкости при рвоте. Нарушается баланс электролитов (калий, кальций, хлор и т.д.) в крови, что проявляется подергиванием мышц и даже судорожными приступами. Аппетит у больного резко снижается. Похудание может дойти до степени истощения. При обследовании обнаруживают резко расширенный желудок, уменьшение двигательной активности желудка, большое количество содержимого в желудке при рентгеноскопическом исследовании. 
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Стеноз 12-ти перстной кишки и привратника.

1. Обзорная рентгенография.

2. Пассаж ЖКТ прямая проекция.

3. Пассаж ЖКТ боковая проекция

Дифференциальная диагностика

Пилороспазм - При даче атропина явления спазма исчезают и у ребенка прекращается рвота. После чего ребенок прибавляет в весе.

Пилоростеноз - развивается у новорожденных в 3-4-недельном возрасте. Здесь также наблюдается рвота «фонтаном».

Дифференцируется с помощью контрастного исследования желудка. На снимке, сделанном через 2,30-3, 6,8,12,24 часа контраст сохраняется в желудке и выявляются симптомы «ушка», «плечика», говорящие о пилоростенозе.

Кроме того, при объективном осмотре в эпигастральной области можно отчетливо видеть симптом « песочных часов».

Лечение стеноза привратника и двенадцатиперстной кишки в большинстве случаев оперативное. Иногда проводится эндоскопическая баллонная дилатация привратника, но по результатам она пока уступает хирургическому лечению. Перед оперативным лечением проводится противоязвенная терапия, нормализация электролитного состава крови и общего состояния пациента.

Пенетрация

Пенетрация – это проникновение и распространение язвы за пределы стенки желудка или двенадцатиперстной кишки в рядом лежащие органы и ткани. Язва постепенно углубляется, достигает наружной оболочки желудка и проникает в ткань, которая прилегает к стенке желудка или двенадцатиперстной кишки. Язвы тела желудка пенетрируют в малый сальник или тело поджелудочной железы. Язвы задней стенки луковицы двенадцатиперстной кишки проникают в головку поджелудочной железы, печень или желчные пути, связку между печенью и желудком. Иногда такие язвы пенетрируют в толстую кишку или брыжейку толстой кишки. Пенетрация язвы развивается постепенно и ее достаточно сложно выявить. 

Выделяют три стадии развития пенетрации: 

· стадия распространения язвы на все слои стенки желудка или двенадцатиперстной кишки 

· стадия соединительнотканного сращения с рядом лежащим органом. Развивается сращение по типу спайки между наружной оболочкой желудка или двенадцатиперстной кишки и наружной оболочкой соседнего органа 

· стадия проникновения язвы в ткань органа.

Пациента беспокоят боли в верхней половине живота. Характер болей постоянный, связи с приемом пищи или временем суток выявить не удается. В отличие от болей при простой язве желудка или двенадцатиперстной кишки, прием антацидных препаратов боль не уменьшает. 

Часто боль начинает отдавать в тот орган, в который язва пенетрирует. При пенетрации в поджелудочную железу боли возникают в спине или пояснице, могут иметь опоясывающий характер. Изредка такие болевые ощущения усиливаются после еды и ночью. Если язва проникает в малый сальник – боль развивается под правой реберной дугой или отдает в ключицу, правое плечо, шею. 

Иногда боли, отдающие в область сердца, бывает тяжело отличить от приступа стенокардии. Особенно часто это происходит при пенетрации язв, расположенных в верхних отделах желудка. 

При пенетрации язвы в брыжейку толстой кишки – боль иррадиирует в область пупка. При прощупывании живота порой удается обнаружить ограниченную болезненность в области пенетрации и даже уплотнение тканей вокруг нее (инфильтрат).

Диагноз пенетрирующей язвы устанавливают при помощи фиброгастро-дуоденоскопии. Пенетрирующая язва имеет характерный вид. У нее обычно округлые края, возвышающиеся вокруг язвы в виде валиков. Кроме этого язва имеет большую глубину. При рентгеноскопическом исследовании с контрастированием барием также обнаруживают увеличенную глубину язвы и уменьшение подвижности того органа, в который пенетрирует язва. При ультразвуковом исследовании брюшной полости выявляют изменения в тех органах, в которые проникла язва. Уточняют диагноз при помощи лапароскопии. 

Лечение пенетрирующих язв обычно оперативное. Операция Бильрот-1.

Малигнизация язвы 

Он наблюдается крайне редко у детей, и она исключительно бывает при язве желудка. При этом боль приобретает постоянный характер, не связанная с приёмами пищи, аппетит снижается, отмечается истощение, рвоты.

В период обострения процесса постельный режим с назначением щадящей диеты, малыми порциями и часто до 7-8 раз в сутки. Стол – 1а, 1б и 1. Широко употребляют молоко и молочные продукты, пища приготовленная на пару, овощи и фрукты виде соков. 

Из медикаментов назначают антациты: альмагель, гастрофарм, викалин и т.д. Все они назначаются за 30-40 мин до еды или 1-1,5 часа после еды. Назначают также атропин сульфат 0,1 % по 2-4 кап. Перед едой 2-3 раза в день, платифиллин 0,001=0,003, но-шпа 0,5 - 1 таб., бензогексоний 0,025 – 0,05, антигистаминные препараты. Для улучшения реактивности пентоксил 0,15-0,3, метилурацил 0,25-0,5. Физиотерапевтическое лечение. В стадии ремиссии саниторно-курортное лечение

Профилактика язвы. Обострения язвенной болезни обычно носят сезонный характер, поэтому при вторичной профилактике необходимы регулярный осмотр педиатром и назначение профилактической терапии (антацидные препараты), при необходимости - диета, ограничение школьной нагрузки (1-2 разгрузочных дня в неделю в форме обучения на дому). Большое значение имеет обеспечение дома и в школе благоприятной психоэмоциональной обстановки.
Прогноз. Течение язвенной болезни и отдалённый прогноз зависят от сроков первичной диагностики, своевременной и адекватной терапии. В значительной степени успех лечения зависит от позиции родителей, понимания ими серьёзности ситуации. Постоянное наблюдение больного у детского гастроэнтеролога, соблюдение правил сезонной профилактики обострений, госпитализация в специализированное отделение при обострении в значительной мере улучшают прогноз заболевания.
Реабилитация - комплекс мероприятий включающих курсовое - пролонгированное лечение, противорецидивное, санаторно-курортное. Большое значение имеет диспансеризация больных, которое бывает в течение 5-6 лет после очередного обострения или рецидива, при этом проводят профилактические мероприятия по улучшению ремиссии особенно осенью и весной.

Диспансерное наблюдение проводится в течение пяти лет после обострения, затем больной снимается с учета после обследования.

Интерактивный метод
Ролевые игры - мозговой штурм

Методика: разделив группу на две подгруппы необходимо получить от них за короткий промежуток времени (10 мин.) большое количество информации коротких в плане диагностики. Проводится обмен взглядами между подгруппами, выявить возможные ошибки при установление диагноза данного заболевания. 

Из 2-х подгрупп отбирают по одному студенту, которые записывает все высказывания свой подгруппы, без негативных замечаний. При этом каждая подгруппа работает не по качества высказываний, а на количества. По иссечение отведенного времени (10 мин.) каждая подгруппа должна высказать свое замечания, несогласия по поводу предложенных мнений, другой подгруппы и наоборот. Затем в месте с преподавателем проводится обобщение и с группирование выcказываний обеих подгрупп в определенным едином порядке.

 Вопрос: неотложная помощь в первичной звене

 при кровотечениях из язвы желудка и 12-ти перстной кишки.

Эталон ответ:

· положить больного в горизонтальное положение

· строгий интенсивный режим

· не кормить, не поить

· холод на эпигастральную область

· медикаментозная терапия: викасол в/в, дицинон в/в, sol. CaCI -10% в/в, аминокапроновая кислота 5% в/в и энтерально.

· по необходимости консультация хирурга

· срочная госпитализация в хирургический стационар

Примеры по ситуационным задачам

Ситуационная задача № 1

У ребенка 14 лет длительно страдавшего в анамнезе язвенной болезнью желудка, на фоне «относительного» благополучия отмечен нарастание слабости, боль и дискомфорт в эпигастральной области. Затем появилась резкая внезапная боль виде удара «кинжала» в эпигастральной области, холодный пот, бледность кожных покровов, рвота.

Ваша тактика в плане обследования и лечения?

Ваш диагноз?

Примеры по практическим навыкам.

Пассаж ЖКТ

Методика: специальной подготовки перед исследованием не проводится, только накануне исследования вечером делают очистительную клизму, а с утра ребенок не кормится. В качестве контрастного вещества у новорожденных необходимо использовать только йодолипол или гастрографин количестве 10,0 -15,0 мл разведенного на молоке. У старших детей используют серно-кислый барий, который готовят на кануне следующим образом: 10,0-20,0 г порошка растирают в ступке, прибавляют 20.0-30,0 мл воды и кипятят в течении 5-10 мин. Полученную массу разводят водой до жидкой консистенции (одна чайная ложка бариевой смеси на 30,0-40,0 мл воды). Для грудных детей бариевую взвесь разводится с грудным молоком или раствором глюкозы. Исследование проводится в основном в вертикальном положении. Количество вводимой бариевой взвеси зависит от возраста ребенка. (у новорожденных и грудных детей разводят в таком количестве, сколько ребенок всасывает за одно кормление), у старших детей оно колеблется от 100,0 до 250,0 мл. после дачи контраста первый снимок производится через 15-20 мин. На котором определяется форма, наполнение, объем, расположение желудка. Последующие снимки позволяющие оценит эвакуацию контрастного вещества по желудочно-кишечному тракту следует производить через 2,5-3 часа; 8-12 часов и через 18-24 часа. При наличии нарушение эвакуации контраста в каком-то либо отделе ЖКТ будет свидетельствовать о нарушение проходимости его.

Оценочный лист клинического мышления студента

Диагноз: Перфорация язвы желудка, перитонит. Возраст: 12 лет Вес 23 кг
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	Клинически она характеризуется внезапным ухудшением состояния больного, усиливается серость кожных покровов, беспокойстве. Затем больной становится вялым, адинамичным, усиливается цианоз носогубного треугольника. Дыхание частое, поверхностное. Пульс нитевидный, тахикардия. Рвота с застойным содержимым. Отсутствует стул, отхождение газов. При введении газоотводной трубки отходит слизь с прожилками крови. Живот резко вздут, выражены венозная сеть на передней брюшной стенке. Кожа живота лоснится, отечность и гиперемия нижних отделов и паховой области. При пальпации живот напряжен. При перкуссии передней поверхности брюшной полости – тимпанит и отсутствие печеночной тупости. При аускультации – «немой живот».
	Общие анализы крови и мочи, биохимические анализы
	В анализах крови – лейкоцитоз с резким сдвигом формулы влево, токсическая зернистость нейтрофилов, ускорение СОЭ, повышение Ht, гипокалиемия, гипохлоремия, гипонатремия.

В анализах мочи – белок, свежие эритроциты, лейкоциты, цилиндры. 


	Обзорная рентгенография брюшной полости.


	На обзорной рентгенографии брюшной полости отмечается симптом «серпа» – свободный воздух под куполом диафрагмы.


	паралитическая непроходимость кишечника, 


	Основной принцип лечения- экстренная оперативная помощь.
	в большинстве случаев исход оперативных вмешательств при перитоните у детей если своевременно и квалифицированно оказано помощь благоприятный и дети выписываются из стационара на амбулаторное наблюдение и лечение по месту жительства. В этих случаях диспансерное наблюдение колеблется от 6 мес. до 2 лет, при этом она в основном сводится в общих чертах в следующем: диета, ежемесячно или ежеквартально повторяя консультацию и проведение исследований (анализ крови, мочи, кала, электролитов), УЗИ брюшной полости, ректальное исследование. назначают физиотерапию, витаминотерапию, ЛФК.
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