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І. Цель (общая): 

1. Знать клинику неосложненной язвенной болезни желудка и ДПК, знать клинику перфоративной язвы в зависимости от клинических форм перфорации, а также принципы консервативного и оперативного лечения. 

2. Знать клинику кровоточащей язвы желудка и ДПК, уметь диагностировать этот вид осложнения и принципы консервативного и хирургического лечения.

3. Знать клинику и диагностику пенетрации, малигнизации и стеноза язвы желудка и ДПК в зависимости от стадии клинического течения, знать принципы консервативного и хирургического лечения этих осложнений.

ІІ. Конкретная цель:
	а) Уметь:
	б) Исходный уровень знаний и навыков

	1. Выявить основные клинические признаки осложнённой язвенной болезни (перфорации, кровотечения, пенетрации, малигнизации и стеноза).
	1.Знати анатомо-физиологические особенности желудка и ДПК (кафедры: анатомии, топографической анатомии и оперативной хирургии, физиологии и патологической физиологии, патологической анатомии и гистологии).

	2. Сформулировать и обосновать клинический диагноз.
	2.1. Знать этиологию, патогенез, классификацию язвенной болезни и ее осложнений (кафедры: патологической физиологии, терапии пропедевтики, факультетской терапии и факультетской хирургии).

2.2. Знать классификацию желудочно-дуоденальных кровотечений.

2.3. Уметь определить степень тяжести кровотечения.

	3. Провести дифференциальную диагностику.
	3.1. Оценить данные клинического, лабораторного, рентгенологического  и эндоскопического обследований больного (кафедры: терапии пропедевтики, рентгенологии, кабинет функциональной диагностики, эндоскопических обследований).

	4. Обосновать показания к оперативному лечению вышеупомянутых осложнений язвенной болезни.
	4. Знать показания к операции, подготовку больных к операции, методы оперативных вмешательств, показания и виды органосохраняющих операций при язвенной болезни (кафедры: топографической анатомии и оперативной хирургии, общей хирургии, фармакологии).

	5. Практические навыки.
	5. Расшифровать рентгенограммы, данные эндоскопических исследований, в т.ч. биопсии, данные ионограммы, других лабораторных исследований (кафедры: рентгенологии, кабинет функциональной диагностики, эндоскопических обследований).


ІІІ. Программа самостоятельной подготовки студентов.
	А. Учебные задания
	Б. Конкретизация задания

	1. Уметь выявить основные симптомы перфоративной, пенетрирующей, кровоточащей и малигнизированной язвы желудка и ДПК, язвенного стеноза выхода из желудка.
	1.1. Частота и локализация осложненных язв желудка и ДПК

1.2. Особенности клиники в зависимости от локализации пенетрирующей язвы.

1.3. Физиологичные нарушения водно-электролитного баланса, кислотно-щелочного состояния, гиповолемические изменения при пилоростенозах.

1.4.Знать классификацию перфораций, особенности клиники при атипических перфорациях.

1.5. Знать классификация кровотечений по Forrest.

	2. Формулировка клинического диагноза.
	2.1. Знать основные нозологические формы язвенной болезни. Знать стадии клинического течения осложнений язвенной болезни желудка и ДПК.

	3. Провести дифференциальную диагностику.
	3.1. Знать клинику первично-язвенной формы рака желудка, острого холецистита и панкреатита.

3.2. Знать клинику стеноза, обусловленного раком пилорического отдела желудка.

	4. Диагностировать осложнения  язвенной болезни до и после операций.
	4.1. Кровотечение (виды эндоскопического гемостаза).

4.2. Перфорация.

4.3. Пенетрация.

4.4. Малигнизация.

4.5. Гастрогенная тетания.

4.6. Гипохлоремический алкалоз.

4.7. Гипокалиемический алкалоз.

	5. Назначить консервативное лечение.
	5.1. Метод Тейлора.

5.2. Гемостатическая терапия.

5.3. Лечение волемических нарушений.

5.4. Декомпрессия желудка.

5.3. Принципы инфузионной терапии.

	6. Определить показания к оперативному лечению.
	6.1. Перфоративная язва.

6.2. Пенетрирующая язв.

6.3. Повторные кровотечения в анамнезе.

6.4. Компенсированный, субкомпенсированный и декомпенсированый стеноз.

	7. Методы оперативных вмешательств.
	7.1. Радикальные операции при перфоративной язве.
7.2. Паллиативные операции при перфоративной язве. 

7.3. Виды резекций желудка.

7.4. Виды ваготомий и пилоропластик.

7.3. Гастроэнтероанастомоз на короткой и длинной петле.

	8. Послеоперационное лечение.
	8.1. Диетотерапия.
8.2. Корреция метаболических нарушений.

8.3. Антисекреторная терапия.

8.4. Эрадикация Hb. Pylori.

8.5. Противовоспалительная терапия.

	9. Решать тестовые задания, клинические задачи.
	


IV. Задание для НИРС.
1. Научный вклад разработок коллектива кафедры хирургии №2 Винницкого национального медицинского университета в изучении осложнений язвенной болезни желудка и ДПК.

2. Диагностика и лечение перфоративной язвы желудка и ДПК (реферат).

3. Диагностика и лечение пенетрирующей язвы желудка и ДПК (реферат).

4. Диагностика и лечение желудочно-кишечных кровотечений (реферат).

5. Диагностика и лечение язвенного стеноза (реферат).

Осложнения язвенной болезни желудка и ДПК

Под язвенной болезнью понимают хроническое рецидивирующее заболевание, при котором формируется язва стенки желудка и/или ДПК, возникает при сочетанных нарушениях нейрогуморальной регуляции желудочной секреции, защитных свойств слизистой оболочки и моторно-эвакуаторной функции. Заболеваемость среди взрослого населения в развитых странах составляет 2,1-7,5%. Язва ДПК развивается в 10 раз чаще, чем желудка. Соотношение частоты возникновения язвы ДПК у мужчин и женщин колеблется от 3: 1 до 10: 1. 

Многочисленные осложнения язвенной болезни можно разделить на две группы: те, что возникают внезапно и непосредственно угрожают жизни больного (кровотечение, перфорация) и те, которые развиваются постепенно и имеют хроническое течение (пенетрация, стеноз, малигнизация).

Типичный прорыв (перфорация) язвы желудка или ДПК - это усиление некробиотического процесса в области язвенного кратера с последующим нарушением целостности стенки, что приводит к постоянному истечению гастродуоденального содержимого и выхода воздуха в свободную брюшную полость. Перфорация язвы встречается у 5-10% больных, а среди других осложнений она составляет до 25% случаев. Перфорация язв встречается чаще у мужчин, чем у женщин (10:1).

Основной причиной возникновения перфорации является прогрессирование некробиотических процессов в стенке желудка или ДПК, что характерно для обострения язвенной болезни. Вследствие перфорации гастродуоденальных язв происходит постоянное поступление в брюшную полость гастродуоденального содержимого, действующего на брюшину как химический, физический, а затем и бактериальный раздражитель. В первые 6 часов воспаление асептическое, в связи с бактерицидным действием желудочного сока. Клиническая картина и нарушения в организме напоминают патогенез и клинику шока (стадия шока).

С момента, когда истечение содержимого желудка или ДПК прекращается и его бактерицидное действие заканчивается, вследствие пареза нервных окончаний брюшины (6-12 ч) исчезают кардинальные признаки перфорации. Состояние больного улучшается, наступает период "мнимого благополучия" с развитием бактериального перитонита, вызванного стрептококками, стафилококками, кишечной палочкой и др. Воспалительный процесс переходит в третью стадию - стадию прогрессирующего перитонита.

Классификация. 1. По этиологии: язвенные и медикаментозные.

 
2. По локализации:

     а) язвы желудка - передней, задней стенки, малой кривизны - антрального, препилорични, пилорические, кардиальные;

     б) язвы двенадцатиперстной кишки: передней, задней стенки.

3. По течению: перфорация в свободную брюшную полость, прикрытые перфорации, атипичные перфорации (А. Шалимов, 1987).

4. По клиническим стадиям: стадия шока, стадия «мнимого благополучия», стадия перитонита.

Для фазы шока (длится до 6 часов) характерена очень резкая боль в эпигастрии с иррадиацией в правое плечо и ключицу, лицо бледное, с выражением сильного страха, черты заостряются (facies abdominalis), холодный пот орошает кожные покровы. Пульс сначала замедленный (vagus puls), позже становится частым и меншего наполнения. Изредка наступают рефлекторное рвота и задержка газов. АД снижено. При осмотре - живот втянут, не участвует в акте дыхания. При пальпации - "доскообразный живот", особенно в верхнем отделе, где, как правило, наблюдают наибольшую болезненность. Положительный симптом Щеткина-Блюмберга. При перкуссии - исчезновение печеночной тупости (симптом Спижарного). При ректальном исследовании обнаруживают болезненность в области прямокишечно-маточного (симптом Промтова) или прямокишечно-пузырного углубления (симптом Куленкампфа).

Фаза шока сменяется фазой "мнимого благополучия", когда рефлекторные явления уменьшаются: общее состояние больного субъективно улучшается, пульс выравнивается, АД повышается, боль в животе частично уменьшается. Однако напряжение мышц передней брюшной стенки сохраняется, положительный симптом Щеткина-Блюмберга.

Фаза перитонита: пульс частый, живот вздут из-за растущего метеоризм, кишечные шумы не прослушиваются, в отлогих местах брюшной полости при перкуссии отмечают притупление, лицо приобретает характерных черты - facies Hippocratica - глаза западают, губы синеют, нос заостряется, язык становится сухим и обложенным, дыхание поверхностное и частое, повышается температура.

Варианты клинического течения. Прикрыта перфорация (A.M. Шницлер, 1912). При этой разновидности патологии перфоративное отверстие через некоторое время после прорыва закрывается фибрином, сальником, долей печени, иногда - куском пищи. После прикрытия боль в животе уменьшается, но устойчиво сохраняется напряжение мышц передней брюшной стенки, особенно верхнего квадранта живота. При перкуссии печеночная тупость сомнительна. Рентгенологически не всегда можно выявить газ в правом подреберье. Последствия течения прикрытой перфорации может наступить повторная перфорация с развитием классической клинической картины прорыва; при отграничении процесса от свободной брюшной полости формируется поддиафрагмальный или подпеченочный абсцесс; полное закрытие дефекта окружающими тканями с постепенным выздоровлением больного. 

Атипичная перфорация - это перфорация, при которой желудочный или кишечный содержание проникает не в брюшную полость, а в забрюшинное пространство (язвы задней стенки ДПК), большой или малый сальник (язвы малой кривизны желудка), печеночно-двенадцатиперстную связку и т.д.

Все больные с подозрением на перфоративную язву желудка или ДПК подлежат немедленной госпитализации в хирургический стационар. Решающее значение в диагностике принадлежит инструментальным методам, а именно обзорной рентгенографии ОБП. В сложных случаях применяют контрастные методы исследования, лапароцентез. Применение ФГДС до выполнения рентгенологических методов противопоказано. Основной метод лечения перфоративных гастро-дуоденальных язв - только оперативный. Показания к операции абсолютные (жизненные), а результаты лечения зависят от своевременности оперативного вмешательства. Противопоказанием к операции может быть только агональное состояние больного.

При прикрытой перфоративной язве лечебная тактика может быть различной, в зависимости от времени обращения за медицинской помощью. Если больной обратился в первые 48 часов, то, независимо от состояния больного и выраженности клинической картины, показано оперативное лечение. В срок более 48 часов с момента перфорации, при удовлетворительном состоянии больного и отсутствии перитонеальных симптомов можно воздержаться от операции. В таких случаях, принимая во внимание, что непосредственная угроза жизни миновала, можно лечить больного консервативно, а в дальнейшем провести плановое оперативное вмешательство.

Кровоточащие гастродуоденальные язвы - это излияние крови в просвет желудочно-кишечного тракта вследствие усиления и распространения некробиотического процесса в области язвы на сосуды с последующим расплавлением их стенок. Источником кровотечения может быть артерия, вена или мелкие сосуды дна язвы.

На долю язвенных кровотечений приходится 60% острых кровотечений из верхних отделов желудочно-кишечного тракта. У женщин кровотечения из язв встречаются вдвое реже, чем у мужчин. Кровотечения из язв желудка случаются чаще, чем из язв ДПК. Особенно часто кровоточат язвы малой кривизны желудка и задней стенки ДПК. 

Классификация. Согласно классификации А.А. Шалимова, В.Ф. Саенко (1987г.), кровотечения разделяют на 3 степени тяжести кровопотери:

І степень - легкий, наблюдается при потере до 20% ОЦК (до 1000 мл у больного с весом 70 кг).

 
ІІ степень - средней тяжести, обусловленный потерей от 20% до 30% ОЦК (до 1500 мл).

 
III степень - тяжелая, который соответствует потере более 1500 мл.

По продолжительности кровотечения делят на острые и хронические.

По локализации - соответственно локализации язв.

Клиника. Клиническая картина кровотечения определяется степенью кровопотери, продолжительностью кровотечения, характером основного заболевания, возрастом больного, наличием сопутствующей патологии. На фоне обострения язвенной болезни появляется прогрессирующая общая слабость, головокружение, иногда потеря сознания, "мушки" перед глазами. Патогномоничным симптомом является рвота кровью (haematemesis). В зависимости от объема и времени кровотечения, рвота может быть "кофейной гущей", что связано с образованием солянокислого гематина в желудке.

Кровотечения иногда предшествует усиление боли и диспептических явлений, которые исчезают после начала кровотечения (симптом Бергмана). В случаях острой профузной кровотечения с рвотными массами выделяется свежая, со свертками кровь, не похожа на "кофейную гущу".

Другой достоверным признаком кровотечения является черный дегтеобразный стул с неприятным запахом (melena). Образование его связано с поступлением в просвет кишечника крови, которая постепенно разлагается, в результате чего образуется серное железо, представленное калом черного цвета.

При осмотре больной бледен, испуг на лице, лежит преимущественно на спине, дыхание частое. Лицо больного покрыто холодным липким потом, часто свидетельствует о продолжении кровотечения. Пульс частый, мягкий, иногда нитевидный, в отдельных случаях - аритмия. АД снижено. Язык влажный, почти всегда обложенный белым налетом, нередко на нем и десне видно остатки рвотных масс. При осмотре живот впавший, часто заметна пульсация в эпигастральной области. При тяжелом кровотечени живот вздут вследствие распада крови в кишечнике и интоксикации. При аускультации живота у больных с кровотечением определяется усиление перистальтических шумов, что связано с раздражением кишечника кровью.

Пальпация при кровотечениях допустима только поверхностная, при ней определяется умеренная болезненность в проекции язвы. Глубокая пальпация брюшной стенки рискованная, так как она может спровоцировать отрыв тромба и кровотечение. При перкуссии определяется болезненность в проекции язвы на переднюю брюшную стенку (симптом Менделя).

Обязательным методом обследования у больных с желудочно-кишечными кровотечениями является пальцевое ректальное исследование. При проведении его обнаруживаются редкие дегтеобразные каловые массы в прямой кишке, а также можно обнаружить другие источники кровотечения: опухоли прямой кишки, геморроидальные узлы, анальную трещину.

Решающее значение в установлении диагноза имеет эндоскопическое обследование.

Оценка активности кровотечения по модифицированной классификации Forrest и соавт .:

Тип 1 - продолжающаяся кровотечение: 1a - струйное артериальное кровотечение, 1b - пропитка (подтекание) крови.

Тип 2 - кровотечение, остановилась: 2а - «тромбированый сосуд», образование, которое выпячивается над поверхностью язвы, размером до 2 мм разного цвета, 2b - Фиксированный сгусток, образование, которое выпячивается над поверхностью язвы размером более 2 мм разного цвета, 2с - мелкие тромбированные сосуды (черные точки).

Тип 3 - кровотечение отсутствует, дефект под фибрином.

В зависимости от степени кровопотери, различают:

І степень - общее состояние больного удовлетворительное или средней тяжести, кожа бледная (сосудистый спазм), появляется потливость, пульс <90-100 уд/мин, АД - 100-90/60 мм рт.ст., беспокойство изменяется легкой заторможенностью, сознание ясное, дыхание часто, рефлексы снижены, мышцы расслаблены. Выраженных расстройств кровообращения не наблюдается.

ІІ степень - общее состояние средней тяжести, больной заторможен, говорит тихим голосом, медленно, определяются выраженная бледность кожных покровов, липкий пот, пульс - 120-130 уд/мин, слабого наполнения, АД - 90-80/50 мм рт.ст. , частое поверхностное дыхание, олигурия. Отмечаются значительные нарушения кровообращения, метаболизма, функции почек, печени, кишечника.

III степень - общее состояние тяжелое или крайне тяжелое, угнетение всех рефлексов, кожа и видимые слизистые бледно-цианотичны или пятнистые (спазм сосудов изменяется дилатацией). Больной вопрос отвечает медленно, тихим голосом, часто теряет сознание, пульс нитевидный, 130-140 уд/мин, периодически на периферических артериях может не определяться, максимальный АД - 0-60 мм рт.ст., центральное венозное давление очень низкое, дыхание поверхностное, не частое, конечности и тело холодные на ощупь. Олигурия переходит в анурию. Без своевременной компенсации кровопотери больные умирают вследствие снижения сердечной деятельности, выраженных метаболических нарушений, гибели клеток печени, почек.

Сочетание кровотечения с перфорацией особенно опасным осложнением, которое наблюдается в 3,2-8,4% больных с осложненной язвенной болезнью. Если после начала кровотечения боли не исчезают, а усиливаются, стремительно ухудшается общее состояние больного, то можно думать о сочетании его с перфорацией язвы. У таких больных напряжение мышц передней брюшной стенки может быть не выражено. Это предопределено попаданием в брюшную полость измененной крови, которая меньше раздражает брюшину.

При выборе метода лечения необходимо учитывать данные эндоскопии (стадия кровотечения Форестом), интенсивность кровотечения, его продолжительность, рецидивы, общее состояние и возраст пациента. Консервативной терапии подлежат больные с остановившимися кровотечениями I степени тяжести и кровотечением II-III степеней при тяжелой сопутствующей патологии, что в связи с угрозой смерти больного на операционном столе делает невозможным оперативное вмешательство. Кроме консервативной терапии для остановки кровотечения в настоящее время все шире применяют высокоэффективные эндоскопические методы гемостаза. Показаниями к неотложной операции по поводу язвенного кровотечения являются: 1) профузное кровотечение, продолжается; 2) рецидив кровотечения после ее остановки в стационаре 3) сочетание кровотечения и перфорации.

Пенетрация - это распространение деструктивного язвенного процесса за пределы стенки желудка или ДПК на соседние органы. Она возникает в результате прогрессирования деструктивных процессов в хронической язве, сопровождается образованием спаечного процесса без перфорации в брюшную полость, а дном язвы является паренхиматозный (поджелудочная железа, печень, селезенка) или полый (желчный пузырь и желчные протоки, поперечная ободочная кишка) орган с образованием внутренней свищи. Пенетрация в своем развитии проходит следующие стадии:

1.Первая стадия - в области язвы со стороны серозной оболочки происходят изменения и к ней хрупко припаиваются соседние органы.

2.Вторая стадия - разрушены все слои желудка или ДПК. Дефекта в соседнем органе нет. Между желудком или ДПК и близлежащим органом образуются сращения в виде воспалительного конгломерата.

3.Третья стадия (поверхностная пенетрация) - имеется поверхностный дефект в соседнем органе. Ткани, которые прилегают к месту пенетрации уплотняются, склерозируются.

4.Четвертая стадия - в соседнем органе образуются большие дефекты. В месте пенетрации формируется воспалительная опухоль больших размеров.

Чаще всего гастродуоденальные язвы пенетрируют в малый сальник, головку поджелудочной железы, печеночно-двенадцатиперстную связку. Возможна пенетрация язвы в печень, в желчный пузырь, в поперечно-ободочную кишку и ее брыжейку. Пенетрация язвы в ткани забрюшинного пространства происходит при локализации язвы в местах, не покрытые брюшиной (кардиальный отдел желудка, задняя стенка ДПК).

Клиническая картина складывается из ряда симптомов: устойчивый, длительный, постоянный болевой синдром, потеря характерной периодичности, ритмичности боли; иррадиация боли в поясничную область; рвота не приносит облегчения; постоянная резистентность, выраженная пальпаторная и перкуторная болезненность в проекции язвы, незначительная эффективность консервативного лечение; на клинику язвенной болезни наслаивается клиника заболеваний органов, в которые пенетрирует язва, может определяться потеря массы тела и субфебрильная температура.

Лечение. Консервативное противоязвенное лечение при пенетрирующей язве желудка или ДПК является, как правило, неэффективно. Основными принципами операционного лечения является ликвидация кислотно-пептической фактора, удаление язвы и улучшение моторно-эвакуационной функции.

Пилородуоденальный стеноз - сужение пилорического отдела желудка или верхньогоризонтального отдела ДПК, которое вызвано грубой деформацией органа вследствие рубцевания язвенного дефекта. Это наиболее частое осложнение язвенной болезни, которое возникает в 10-40% случаев заболевания. Соотношение мужчин и женщин - 3:1.

В процессе рубцевания язвы пилорического отдела желудка и верхнегоризонтального отдела ДПК возникают различные формы рубцов, которые деформируют и сужают просвет органа. Рубцовое сужение приводит к затруднению перехода содержимого желудка в ДПК. В связи с этим, термин "стеноз привратника" является собирательным понятием для обеих форм патологии. Вследствие трудностей эвакуации пищи из желудка развивается гипертрофия его мышечной оболочки, желудок растягивается и опускается вниз. Со временем уменьшаются компенсационные возможности, сократительная способность мышц ослабевает, стенка истончается и развивается гастрэктазия. Процесс рубцевания носит необратимый характер, характеризуется резкими нарушениями вcеx видов обмена организма с преобладанием нарушений водно-солевого и белкового обменов.

Классификация. В зависимости от локализации язвенного процесса, различают три типа стеноза (А. Шалимов, В.Ф. Саенко, 1987):

   I - стеноз пилорического отдела;

   II - стеноз луковицы ДПК;

   III – ретробульбарный дуоденальный стеноз.

   По морфологической картине различают три стадии стеноза:

   I - воспалительная;

   II - рубцово-язвенная;

   III - рубцовая.

   По клиническому течению выделяют следующие стадии стеноза:

   I - компенсированная;

   II - субкомпенсированная;

   III - декомпенсированная.

Клиническая картина:

І - компенсированный стеноз. На фоне обычных симптомов язвенной болезни больные замечают ощущение тяжести и полноты в эпигастрии, преимущественно после употребления большого количества пищи, изжогу, отрыжку кислым и эпизодическое рвота желудочным содержимым с выраженным кислым привкусом. после рвоты исчезает ощущение тяжести и полноты в эпигастрии. При осмотре состояние больных удовлетворительное. При объективном обследовании без особых изменений. Натощак при зондировании оказывается 200-300 мл желудочного содержимого.

II - субкомпенсированный стеноз. Появляется почти постоянное чувство тяжести и полноты в эпигастральной области, отрыжка с неприятным запахом тухлых яиц вследствие длительной задержки пищи в желудке. Больные жалуются на резкие схваткообразные боли, связанный с усиленной перистальтикой желудка, сопровождается переливанием, урчанием в животе. Ежедневно возникает рвота с примесью пищи, потребленной накануне, которая приносит облегчение. Беспокоит слабость, быстрая утомляемость. Состояние больных средней тяжести, пациенты теряют вес. Аускультативно определяется усиление перистальтики над желудком. При пальпации натощак определяется "шум плеска" в желудке, опущение его нижней границы. Натощак при зондировании оказывается 500-600 мл желудочного содержимого с примесью потребленной накануне пищи.

III - декомпенсированный стеноз. Клиническая картина прогрессирует, выраженная тяжесть в эпигастрии, отрыжка тухлым, частая ежедневная рвота с неприятным запахом в результате бродильных процессов в желудке. Больные самостоятельно вызывают рвоту для облегчения состояния. Состояние больных тяжелое, значительная потеря веса, выраженное обезвоживание, адинамия. Кожа сухая, тургор ее резко снижен. Наблюдается также сухость языка и слизистых оболочек ротовой полости, олигоурия. На передней брюшной стенке контурирует растянутый желудок. При аускультации - замедление перистальтики над желудком, пальпаторно - выраженный "шум плеска" в желудке натощак, резкое опущение нижней границы желудка, вплоть до входа в малый таз. Натощак при зондировании из желудка удаляют несколько литров желудочного содержимого с примесью старой пищи с признаками гниения.

Нарушение основных видов обмена проявляется гипохлоремией вследствие многократной рвоты, развитие которой обусловлено тремя факторами: обезвоживанием, большой потерей хлоридов и нарушениями кислотно-щелочного равновесия. При этом повышается резервная щелочность, со временем наступает алкалоз. Потеря хлоридов приводит к распаду тканевых белков, накопление в организме азотистых шлаков. Алкалоз, азотемия, нарушения кальциевого обмена приводят к повышению нервно-мышечной возбудимости. Возбудимость скелетных мышц тем выше, чем меньше концентрация свободных ионов кальция во внеклеточной жидкости. Содержание кальция, в свою очередь, зависит от рН крови.

У большинства больных гипохлоремия развивается постепенно и характеризуется:

   1) слабостью, вялостью, апатией, сонливостью, которые чередуются с повышением нервной возбудимости;

   2) головной болью, болью в мышцах верхних и нижних конечностей;

  3) парестезиями конечностей, особенно рук, тонические судороги скелетных мышц, опистотонус, тризм. При повышении мышечной возбудимости возникают характерные патогномоничны симптомы:

     - симптом Хвостека - сокращение мимических мышц лица при постукивании молоточком в проекции выхода лицевого нерва или его ветвей;

     - симптом Гоффмана - нестерпимая боль при постукивании молоточком в области выхода ветвей лицевого нерва

     - симптом Труссо - судороги пальцев рук при сжатии срединного нерва на плече, предплечье в виде "руки акушера";

     - симптом Бехтерева - сгибание пальцев при ударе по тыльной поверхности стопы в области 3-4 плюсневых костей;

     - симптомы миотонии - больной не может сгибать и разгибать кисти, ступни;

     4) у больных определяется акроцианоз, похолодание конечностей, тахикардия, снижение артериального давления, потеря сознания, галлюцинации, психомоторное и речевое возбуждение с последующим развитием коматозного состояния;

    5) лабораторные изменения - нейтрофильный лейкоцитоз, токсическая зернистость нейтрофилов, гипопротеинемия, гипохлоремия, повышение уровня мочевины, креатинина, алкалоз, гематурия, протеинурия, цилиндрурия.

Тяжелая форма гипохлоремии может протекать молниеносно по типу азотемической комы (гастральная тетания). Наблюдаются тонические сокращения мышц туловища, конечностей, лица. В терминальной стадии наступает резкое обезвоживание, кахексия, развивается тяжелый энтероколит, который проявляется диареей, деменцией, дерматитом, анурией.

Дифференциальный диагноз пилородуоденального стеноза проводится с органическими сужениями опухолевого генеза и функциональными - гастроптозом и дуоденостенозом. Окончательное решение вопроса после проведения рентгеноскопии с контрастом и ФГДС с биопсией.

Лечение. Наличие органического пилородуоденальный стеноза является абсолютным показанием к оперативному вмешательству.

 
Выбор метода оперативного вмешательства зависит от состояния больного, степени стеноза и характера патоморфологических изменений, состояния секреторной и моторной функции желудка, наличия сопутствующей патологии и т.п. Принципы оперативного лечения при пилородуоденальном стенозе следующие:

   а) устранение стеноза и создание условий для восстановления моторно-эвакуаторной функции оперированного желудка;

   б) устранение язвы.

Продолжительность предоперационной подготовки и ее объем зависят от степени стеноза и индивидуальных особенностей больного. При компенсированном стенозе она короткая, включает в себя ежедневную аспирацию содержимого желудка, противоязвенное терапию, общепринятые меры. Больных оперируют через 4-6 суток проведения подготовки. Больным с субкомпенсированным и декомпенсированным стенозом с выраженными расстройствами водно-электролитного баланса и кислотно-щелочного равновесия необходима комплексная предоперационная подготовка, которая охватывает следующие мероприятия:

   1. Лечение волемических нарушений.

   2. Коррекция водно-электролитного и белкового баланса.

   3. Коррекция кислотно-щелочного равновесия.

   4. Адекватное парентеральное питание.

   5. Противоязвенная терапия.

   6. Систематическая декомпрессия желудка.

    7. Компенсация сопутствующей патологии.
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