Государственное бюджетное образовательное учреждение высшего профессионального образования «Красноярский государственный медицинский университет имени профессора В.Ф. Войно-Ясенецкого» Министерства здравоохранения Российской Федерации

ГБОУ ВПО КрасГМУ им. проф. В.Ф. Войно-Ясенецкого Минздрава РФ

Кафедра внутренних болезней №2 с курсом постдипломного образования 

Кафедра внутренних болезней №1
МЕТОДИЧЕСКИЕ УКАЗАНИЯ

ДЛЯ ОБУЧАЮЩИХСЯ

Для аудиторной работы

по дисциплине «Внутренние болезни, общая физиотерапия, ВПТ»

для специальности 060101 – Лечебное дело (очная форма обучения)

ЦИКЛ ГАСТРОЭНТЕРОЛОГИИ

К ПРАКТИЧЕСКОМУ ЗАНЯТИЮ №5
Тема: « Дифференциальная диагностика и лечение  желудочно –

кишечных  кровотечений»


Утверждены на кафедральных заседаниях

протокол № 11 от «20» апреля 2012 г.

протокол № 9 от «02» апреля  2012 г.

Заведующий кафедрой внутренних болезней №2 с курсом ПО

д.м.н., проф. __________________Демко И.В.

Заведующий кафедрой внутренних болезней №1

д.м.н., проф. __________________Никулина С.Ю.


Составитель:


к.м.н., Хендогина В.Т.






Красноярск






     2012
1.   Тема занятий: «Дифференциальная диагностика и лечение желудочно-кишечных кровотечений»
2. Значение изучаемой темы: Желудочно-кишечные кровотечения – грозное осложнение различных заболеваний органов пищеварения, представляющее непосредственную угрозу жизни больного, требующее быстроты принятия решения: диагностировать источник кровотечения и оказать экстренную помощь больному.

3. Цель занятия: Подготовить высококвалифицированного специалиста, хорошо ориентирующегося в вопросах диагностики и экстренной помощи, так как от компетентности врача и его действий, направленных на остановку кровотечения  и коррекцию острой кровопотери зависит исход лечения. Студент должен изучить причины, клинику, диагностику кровотечений, защитно-приспособительные реакции организма на острую кровопотерю, методы оценки степени кровопотери, современные методы остановки кровотечения.

4. План изучения темы:
4.1. Самостоятельная работа

-курация больных – 60 мин с различной патологией желудочно-кишечного тракта,

  осложненной кровотечением- под контролем преподавателя

4.2. Исходный контроль знаний ( тесты)

4.3. Клинический разбор больных

-заслушивание рефератов и др.

4.4. Итоговый контроль знаний:

-решение ситуационных задач;

-подведение итогов.
  5.  Основные понятия и положения темы. 
Острые желудочно-кишечные кровотечения представляют собой грозные, а иногда смертельные осложнения многих заболеваний пищеварительной системы.

Причины острых кровотечений пищеварительного такта разнообразные- их более 100.

Условно их можно разделить на 4 основные группы:

1) Кровотечения вследствие первичного поражения пищевода, желудочно-кишечного тракта, печени, поджелудочной железы;

2) Обусловленные первичным поражением стенки артериальных, венозных кровеносных сосудов (либо системным либо имеющим отношение именно к органам пищеварения);

3) Обусловленные нарушением в системе свертывания крови;

4) Травматические повреждения.

Кровотечения могут быть внутрипросветные – в просвет полых органов пищеварительного  тракта (с выделением крови наружу с рвотными массами или испражнениями), внутриорганные – в ткани печени, поджелудочной железы и полостные в полость брюшины, плевры, перикарда, при которых выделения крови наружу не происходит.

Наиболее частыми источниками массивных кровотечений является желудок и двенадцати перстная кишка, пищевод, толстая кишка, реже- все другие органы  пищеварительной системы.

1.Болезни желудка и ДПК:
   а) язвенная болезнь желудка ДПК (до 15%),

   б) эрозивный гастрит и дуоденит (10%),

   в) острые эрозии и  язвы,

   г) болезнь Осмерга,

   д) дивертикулит,

   е) лекарственные поражения,

   ж) травмы,

   з) опухоли (15%).

2. Болезни пищевода:

     а) пептический эзофагит

     б) язва пищевода

     в) опухоль пищевода

     г) разрыв слизистой пищевода

    (синдром Меллори-Вейса)      

     д) разрыв расширенных вен пищевода

     е) грыжа пищеводного отверстия диафрагмы

3. Болезни кишечника:
  1. Поражение тощей и подвздошной кишки:

     -тромбоз брыжеечных артерий

      -болезнь Крона

      - опухоли (лимфо- и ретикулосаркома, лимфогранулематоз)

      - полипоз

      - туберкулез.

4. поражение толстой кишки:

   -язвенный колит

   - гранулематозный колит

   -рак

   -дизентерия

   -амебиаз

   -балантидиоз

   -гемморой

   -дивертикулит

5. системные заболевания:

   -геморрагический васкулит

   -болезнь Вельгофа

   -гемофилия

   -лейкоз

   -цинга

   -узелковый периартериит  

К любому кровотечению пищеварительного тракта следует относится крайне серьезно и рассматривать его как уже случившуюся катастрофу или как грозный предвестник более серьезных осложнений, поскольку не всегда известно, когда кровотечение началось, сколько времени будет продолжаться, прекратилось ли оно  или в ближайшие минуты или часы вновь  возникнет с еще большей интенсивностью и прекратиться ли вообще.

При острых кровотечениях основную угрозу для жизни больного не только потеря гемоглобина- переносчика кислорода, но и потеря массы циркулирующей крови и возникновение гиповолемии. Возникает несоответствие между емкостью сосудистого русла и количеством циркулирующей крови. Из-за падения артериального давления, уменьшения массы  циркулирующей крови, «запустевания» мелких периферических сосудов происходит микротромбирование артериол и вен, развивается синдром диссеминированного внутрисосудистого свертывания. В различных органах могут развиться необратимые изменения.

Клиническая картина:

 В значительной мере зависит от количества излившейся крови. Небольшое по объему (150-200мл) кровотечение может пройти незаметно для больного или вызвать не серьезную кратковременную слабость, затем – черный стул. Обильное кровотечение сопровождается внезапной слабостью головокружением, сухостью во рту, «мельканием мушек»  перед глазами, шума в ушах, сердцебиением, пошатыванием, сонливостью, холодным липким потом, падением АД, бледностью лица, тахикардией, тахипноэ.

Степень кровопотери можно оценить методом Альговера – это частное от деления частоты пульса на величину систолического давления. В норме «индекс шока» равен 0,5. Повышение его до 1 соответствует потере крови до 30% ОЦК с развитием состояния «угрожаемого шока»; при возрастании до 1,5- потере 40% ОЦК и развитии «выраженного шока».

Оценка степени кровопотери по индексу шока Allgower
	Степень

кровопотери
	Индекс Альговера
	Обьем 

кровопотери
	потеря

	Легкая
	0,6-0,8
	До 10% ОЦК
	500-700мл

	Средняя
	0,9-1,2
	10-20% ОЦК
	1000-1400мл

	Тяжелая
	1,3-1,4
	20-30% ОЦК
	1500-2000мл

	Массивная
	Свыше  1,5
	Более 30% ОЦК
	Более 2000мл


Для кровотечения из верхних отделов желудочно-кишечного тракта (желудка, ДПК, желчевыводящих путей) характерно рвота типа «кофейной гущи»  (hematemesis) и черный дегтеобразный стул (melaena). При массивной кровопотере рвотные массы ярко-красные. Решающим выявлении источника кровотечения является эндоскопическое исследование- ЭФГДС  - эзофагогастродуоденоскопия; определенное значение – R-скопия желудка, зондирование желудка, УЗИ  исследование брюшной полости, ангиография.

- Кровотечения из разорвавшихся варикозных узлов пищевода при портальной гипертензии бывают внезапными, профузными, но ( в отличие от язвенных) кровь обычно не содержит остатков пищи, бывает темно-красной, не успевает подвергнутся действию желудочного шока.

- Кишечные кровотечения встречаются намного реже, чем желудочные и, как правило, не бывают столь обильные. При этом в кале определяется малиновая, вишневая или алая кровь. Частой их причиной является изьязвившаяся опухоль и язвенный колит. В диагностике используется пальцевое исследование прямой кишки, ректороманоскопия, колоноскопия, ирригоскопия, УЗИ органов брюшной полости.

- Геммороидальные кровотечения редко бывают обильными, однако их поторность является причиной анемизации больных. Они характеризуются выделением струи крови при дефекации обычно еще до опорожнения прямой кишки Диагноз ставится при выпадении геморроидальных узлов во время натуживания в положении больного на боку с приведенными к животу ногами или на корточках.

Важнейшую роль в диагностике желудочно–кишечных  кровотечений играют лабораторные методы. Но в первые часы после кровотечения содержание гемоглобина нормальное  и отражает его содержание в «ставшейся» крови больного.  Спустя 6-12ч или суток с момента кровотечения , даже при остановившемся, наступает  «разжижение» ее, и показатели гемоглобина и эритроцитов постепенно снижаются, цветовой показатель остается в норме (0,8-1). С 3-4 дня активизируется эритропоэз, в периферической крови          появляются ретикулоциты, запасы железа в организме снижаются, анемия становится гипохромной.

Дифференциальный диагноз:

Нредко желудочное кровотечение приходится дифференцировать от легочного, иногда наступающего внезапно при кавернозном туберкулезе, бронхоэктазах, пороках сердца. При это кровь из легких поступает не при рвотных движениях, а при кашле. Она ярко красная, не содержит остатков пищи и имеет щелочную реакцию.

В отличие от кровотечений в свободную брюшную полость (при разрывах брюшных органов, нарушений трубной беременности, сопровождающихся симптомами острой кровопотери, при  желудочном кровотечении нет болей, явлений раздражения брюшины и симптомов скопления жидкости в свободной брюшной полости. При пальпации живота отмечается лишь болезненность в эпигастральной области. Исключения составляют редкие случаи одновременного возникновения кровотечения из язвы и ее перфорации, когда развиваются и симптомы перитонита.

При постановки диагноза «желудочно-кишечного кровотечения» необходимо срочная госпитализация больного в хирургическое отделение . больного надо уложить и провести неотложные мероприятия- триада холод, голод, покой.

Лечебные мероприятия определяются степенью и скоростью кровопотери, возможностью выявить источник кровотечения, наличием и характером сопутствующих заболеваний.

Цель лечебных мероприятий:

1. Остановка кровотечения;

2. Борьба с олигемией путем заместительной терапии;

3. Борьба с ДВС-синдромом;

4. Борьба с шоком и коллапсом;

5. При кровотечении из верхних отделов пищеварительного тракта подавить желудочную секрецию.

Экстренные мероприятия:

Переливание плазмы и кровезамещающих средств: полиглюкин в/в капельно до 1000мл, пока систолическое давление не достигнет 100мм.рт.ст., эритроцитарную массу до восстановления нормального объема крови.

При первой степени тяжести вводят препараты, повышающие коагулянтные свойства крови: 

-аминокаприновая кислота 10г внутрь или 2% - 100мл в/в капельно со скоростью 20-25 капель в минуту;

-амбен или памба 1% 5-10 мл в/в капельно;

-викасол 1% 5-10мл в/м;

-дицинок 12,5% р-р 1-2мл в/м или в/в;

-фибриноген 1-4гр. 0,3% р-р в/в;

Для снижения секреции НС1 назначается:

-омепразол -40-80 мг/сут в/в;

-квамател (фамотидин) 20мг в 5-10мл 0,9% физ р-ра в/в струйно каждые 6-8 часов или в/в капельно в 100мл р-ра глюкозы 5%;

-антациды, адсорбенты (альмагель, фосфалюгель и др.)

Эндоскопические методы остановки кровотечения:
-орошение кровоточащего участка охлажденными жидкостями: аминокаприновая кислота 5% р-р; хлористы кальций 10% р-р новокаина с 0,1% р-ром

-адреналина; обработка язвы пленкообразующими препаратами,

-электрокоагуляция и лазерная фотокоагуляция.

При кровотечении второй и третей степени кровь и кровезаменители вводят в соотнашении 1:1 (II степень) и 3:1 (III степень). Свежезамороженная плазма (500-1000мл в/в млм 100кап в минуту). ( Поддерживать ЦВД на уровне +5 см.в.ст.)

При недоступности экстренной эндоскопии в зависимости от клинической ситуации вводят:

-соматостатин 6мг в 500мл солевого раствора в/в в течение24 часов (или октреотид);

-термепрессин 2 мг в/в каждые 4 часа;

-этамзилат 250 мг в/в.

При кровотечении из варикозно расширенных вен пищевода:

1. Соматостатин 6мг в 500мл физ р-ра в течение 24 часов на протяжении 5 дней или октреотид 500 мкг в 50 мл физ р-ра со скоростью 5мл/час;

2. Вазопрессин 120 ЕД в 250 мл5% р-ра глюкозы;

3. Пропранолол или изосорбид мононитрат 60 мг/сут для снижения портального давления;

4. Баллонная тампонада (зонд Сенгстейкена-Блейкмора) при продолжающемся кровотечении.

5. Эндоскопическое лигирование или склеротерапия в течении6 часов.

6. Трансюгулярное внутрипеченочное шунтирование;

7. Противоязвенная терапия.

Синдром Мэллори-Вейса

1. Блокаторы протонно-помпового насоса, Н2-рецепторов гистамина.

2. При продолжающемся кровотечении:

- Операция с прошиванием места кровотечения.

- Тампонадас помощью  зонда Сенгстейкена-Блейкмора

- Ангиографическое вмешательство: селективная инфузия вазопрессина в левую желудочную артерию или эмболизация.

Эзофагит и язва пищевода

1. Париет (рабепразол) 20 мг/сут, омепразол 40 20 мг/сут

2. Антациды.

3. Комплексная медикаментозная терапия эзофагитов

При геморрое  характер кровотечения может быть самый разнообразный: от едва заметных следов крови  до истечения ее сильной струей. Оно может закончиться  с прекращением акта дефекации  самостоятельно, либо необходимо наложить давящую повязку, наложенную на наружный кровоточащий узел, либо применяется оперативное лечение.

Профилактика.

Желудочно-кишечное кровотечение – это синдром, осложняющий течение многих заболеваний и нередко приводящий к летальным исходам.  

В связи с этим первичной профилактикой этого осложнения являются все мероприятия, профилактирующие возникновение заболеваний желудочно-кишечного тракта, печени, сосудов.  

Прежде всего, это здоровый образ жизни: отказ от курения, употребления алкоголя, занятия физической культурой и спортом. Необходимо соблюдение режима питания и физиологических отправлений. Исключение стрессов. 

Вторичная профилактика. 

Это совместное наблюдение больных, перенесших кровотечение, терапевтом, гастроэнтерологом и хирургом; остальных больных с патологией органов пищеварения наблюдают терапевт и гастроэнтеролог. Они входят в диспансерную группу Д - III.именно такая тактика обеспечивает стабилизацию состояния, предупреждает рецидив кровотечения. Частота наблюдения осуществляется в осложненных случаях 4 раза в год, в остальных – 2 раза в год. Проводится исследование клинического анализа крови, анализ мочи, кала, в том числе на скрытую кровь, УЗИ, R – обследование, ФГС, эндоскопическое и R – обследование кишечника по показаниям, анализ желудочного сока – 1 раз в 2 года. Непременно проводится противорецидивное лечение заболевания, и устраняются препараты, агрессивно воздействующие на ЖКТ (аспирин, НПВП и др.). Отрабатываются рекомендации больному по диете, режиму труда, физическим и психологическим нагрузкам. 
6. Задания для уяснения темы занятия (тесты, ситуационные задачи).
ТЕСТОВЫЙ КОНТРОЛЬ К ЗАНЯТИЮ

1.
У больного жалобы на слабость, головокружение, боли в
эпигастральной области, жидкий стул черного цвета, ЧСС 100
уд/мин, АД 90/50 мм рт ст.
О каком заболевании можно думать?
A) Кровотечение из прямой кишки.
Б) Пептический эзофагит.
B) Синдром Меллори-Вейса.
Г) Язвенная болезнь желудка.
Д) Ни одно из них.

2.
У больного после употребления алкоголя появилась сильная рвота с
примесью крови. О каком заболевании можно думать?
A) Язвенная болезнь ДПК.
Б) Опухоль желудка.
B) Синдром Меллори-Вейса.
Г) Геморрагический гастрит.
Д) Ни одно из них.
3.
У больного пальпируется плотная, неровная печень, селезенка на 2
см ниже реберной дуги. Появилась обильная рвота с кровью.
О каком заболевании можно думать?
A) Язвенная болезнь ДПК.
Б) Язва пищевода.
B) Полип желудка кровоточащий.
Г) Цирроз печени.
Д) Ни одно из них.

4.   У больного после подъема тяжести появились сильные боли под мечевидным отростком, рвота с кровью. В анамнезе - после еды чувство переполнения в эпигастрии, срыгивание. Данное состояние усиливалось в горизонтальном положении и проходило в вертикальном. О каком заболевании можно думать?

A) Язвенная болезнь желудка.
   Б) Рак желудка.

B) Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы.
   Г) Язвенная болезнь ДПК.

    Д) Ни одно из них.

5.
У больного около 5 месяцев беспокоят боли в эпигастрии, сниже аппетита, тошнота, чувство переполнения в эпигастрии, похудание. При пальпации - болезненность и напряжение в эпигастральной области. Появился черный стул «мелена». О каком заболевании можно думать?
A) Язвенная болезнь желудка
Б) Эрозивный гастрит
B) Полипоз желудка.
Г) Рак желудка.
Д) Ни одно из них.
6.
Больной длительное время принимает гормоны по поводу
бронхиальной астмы. В последнее время появились боли в
эпигастральной области, рвота с кровью. О каком заболевании
можно думать?
A) Расширение вен пищевода при циррозе печени.
Б) Полипоз желудка.
B) Лекарственная язва желудка.
Г) Язвенная болезнь ДПК.
Д) Ни одно из них.
7.
У больного боли в левой половине живота, частый жидкий стул
примесью крови, слизи, повышение температуры тела до 38°С.
Заболел после употребления недоброкачественной пищи.
О каком заболевании можно думать?
A) Язвенный колит.
Б) Дизентерия.
B) Полипоз кишечника.
Г) Тромбоз мезентериальных сосудов. Д) Ни одно из них.
8.
У больного сильные боли в животе, носящие схваткообразный
характер. Стул частый с примесью крови, слизи, гноя, обрывков
слизистой. О каком заболевании можно думать?
A) Острая дизентерия.
Б) Язвенный колит.
B) Геморрой.
Г) Трещины заднего прохода.
   Д) Ни одно из них.

9. У больного митральный порок сердца, фибрилляция предсердий,
сердечная недостаточность ПА. Внезапно появились сильные боли
животе, жидкий стул с примесью алой крови. О каком заболевании
можно думать?
A) Острая дизентерия.
Б) Язвенный колит.
B) Тромбоз мезентериальных сосудов.
Г) Геморрой.
Д) Полипоз кишечника.
10.
У больного жидкий стул с примесью алой крови, боли в правой
подвздошной области. При рентгенологическом исследовании
кишка имеет вид «булыжной мостовой».

О каком заболевании можно думать?
A) Острая дизентерия.
Б) Язвенный колит,
B) Болезнь Крона.
Г) Тромбоз мезентериальных сосудов.
    Д) Полипоз кишечника
СИТУАЦИОНЫЕ   ЗАДАЧИ
I. Больной С., 42 лет, шофер грузовой машины, поступил в гастроэнтерологическое отделение больницы с жалобами на жгучую боль в подложечной области, изжогу, тошноту, общую слабость, повторную рвоту пищей с примесью крови, дегтеобразный стул после погрешности в диете и выпивки самогона. В течении нескольких лет наблюдался амбулаторно в поликлинике по поводу хронического гиперацидного гастрита. Питание в рейсах нерегулярное, зачастую всухомятку; курит, злоупотребляет спиртными напитками. При осмотре общее состояние больного средней тяжести, кожные покровы и видимые слизистые бледные, пониженного питания. В легких без патологических изменений. Над верхушкой сердца и аортой выслушивается дующий систолический шум, ЧСС 90 уд/мин, АД 110/70 мм рт ст. Язык обложен белесоватым влажным налетом, при пальпации живота отмечается незначительное напряжение брюшных мышц в подложечной области и болезненность в проекции луковицы ДПК. Печень и селезенка не увеличены, со стороны кишечника без особенностей. Анализ крови: эр. 3600000 в мл, НЬ 68 г/л, СОЭ 18 мм/ч, лейкоциты 9600 в мл, Э-3%, Ю-2%, П-8%, С-76%, Л-15%, М-2%,ретикулоциты-3%. ан. кала на скрытую кровь: р-ция Грегерсена резко положительная. Экстренная рентгеноскопия органов грудной клетки и желудка: легкие и сердце без патологии; гастродуоденит. А) Ваш предварительный диагноз ?
Б) С каким заболеванием необходимо дифференцировать?
В) Какое дополнительное исследование необходимо произвести с целью установления окончательного диагноза?
Г) Какое осложнение заболевания возникло у больного вследствие кровопотери?
Д) Укажите вид необходимого лечения и на что оно должно быть направлено?
2.  Больной Н., 46 лет, плотник, поступил в гастроэнтерологическое отделение больницы с жалобами на чувство тяжести и ноющую боль в подложечной области, общую слабость, тошноту, позывы н рвоту, однократную рвоту «кофейной гущей» после возвращения < работы. Причиной своего заболевания склонен считать поднятие тяжестей на работе. В течение последних трех лет наблюдался амбулаторно по поводу хронического гастрита с сохраненной секрецией. При осмотре - общее состояние больного удовлетворительное, кожные покровы и видимые слизистые бледно-розовой окраски, нормального питания. В легких и со стороны сердца без особенностей. Язык слегка обложен белесоватым влажным налетом, при поверхностной пальпации живота отмечается незначительное напряжение брюшных мышц и болезненность в подложечной облает а при глубокой пальпации - наличие плотноэластических узлов в области тела желудка у большой его кривизны , диаметром около 3-см. Печень и селезенка не увеличены, со стороны кишечника без пат изменений.
Анализ крови: эр. 4300000 в мл, НЬ 78 г/л, СОЭ 8 мм/ч, лейк. 7200 в i Э-2%, П-3%, С-60%, Л-25%, М-2%. ан. кала на скрытую кровь - р-щ Вебера резко положительная. Экстренное рентгенисследование: легк и сердце в пределах возрастной нормы; в области тела желудка на передней его стенке у большой кривизны онаружено три шаровидны тени диаметром от 3 до 5 см на узких ножках и явления гастрита.
A)
Ваш предварительный диагноз?
Б) С каким заболеванием необходимо дифференцировать?
B)
Какое дополнительное исследование необходимо произвести с
целью установления окончательного диагноза?
Г) Укажите ближайшую и отдаленную цель в лечении.
3. В хирургическое отделение горбольницы поступил больной Т., 37 лет, с жалобами на жгучие приступообразные боли в подлопаточной области и за грудиной в нижнем её отделе, давящие боли в области сердца, срыгивание, упорную изжогу, усиливающуюся после еды, особенно в положении лежа и наклонах туловища вперед, повторную рвоту небольшим количеством свежей крови вчера ночью после возвращения с работы, выделение черного кала утром. Больным желудком считает себя в течение 5-6 лет, при неоднократном поликлиническом исследовании заболевание расценивалось как гиперацидный гастрит.
Объективно: общее состояние больного удовлетворительное, нормального питания, кожные покровы и видимые слизистые розовой окраски. В легких дыхание везикулярное, ослабленное, хрипов не выслушивается. Сердце расширено влево за счет левого желудочка до срединно-ключиной линии. Сердечные тоны ритмичные, слегка приглушены, ЧСС 68 в мин., АД 130/80 мм рт ст. Язык обложен белесоватым влажным налетом, при поверхностной и глубокой пальпации живота отмечается напряжение брюшных мышц и резкая болезненность в подложечной области с иррадиацией боли в загрудинное пространство. Печень и селезенка не увеличены, со стороны кишечника и мочеполовой системы без особенностей. ан. крови: эр. 2500000 в мл, НЬ 76 г/л, СОЭ 15мм/ч, лейк. 7200 в мл, Э 2%, П-4%, С-68%, Л-23%, М-3%.
ан. мочи: уд. вес 1020, белок и сахар не найдены, микроскопия осадка - норма.
ан. кала на скрытую кровь: р-ция Вебера резко положительная ЭКГ: ритм синусовый, 64 уд. в мин., нормальное положение ЭОС, вольтаж - в норме.
Экстренная рентгеноскопия: сердце и легкие в пределах возрастной нормы; в положении лежа по Тределенбургу над диафрагмой слева в области пищеводного отверстия определяется дополнительное депо бария с горизонтальным уровнем, кардиальный отдел желудка в этом месте подтянут кверху, в остальных отделах желудка патологии не выявлено.
A)
Ваш предварительный диагноз?
Б) С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?
B)
Какое дополнительное исследование необходимо произвести с
целью получения более широкой информации о характере изменений 
пищеводе, желудке?
Г) В чем заключается причина диагностических ошибок на предыдущих этапах обследования больного?
4. Больной К., 45 лет, поступил в хирургическое отделение с жалобами на резкие загрудинные боли в подложечной области, чувство сдавления шеи и нехватку воздуха, головокружения, шум в ушах, резкую общую слабость, кровавую рвоту, возникшую утром после приступа упорной рвоты. Тошноту и рвоту слизью по утрам отмечает давно. Дважды лечился по поводу хронического алкоголизма.
Объективно: общее состояние средней тяжести, понижен​ного питания, лицо покрыто холодным липким потом, кожные покровы и видимые слизистые бледные, конечности холодные. Над и подключичные ямки выпячены, шея утолщена. При пальпации шеи и грудной клетки в над- и подключичных ямках определяется хруст. В легких дыхание везикулярное, хрипов не выслушивается. Сердечные тоны ритмичные, громкие, над верхушкой и аортой дующий систолический шум, ЧСС 92 уд./мин., АД 100/60 мм рт ст. При поверхностной и глубокой пальпации живота отмечается рефлекторное напряжение брюшных мышц и резкая болезненность за грудиной у мечевидного отростка с иррадиацией боли вверх. Прощупывается нижний край печени, плотно-эластичной консистенции, поверхность гладкая; селезенка не пальпируется, перкуторно размеры ее не увеличены. Со стороны мочеполовой системы без особенностей,
ан. крови: эр. 3600000 в мл, НЬ 62 г/л, СОЭ 20 мм/ч, лейк. 9200 в мл, Э-1%, П-5%, С-62%, Л-29%, М-3%, ретикулоциты-1%, тромбоциты-300000 в мл, длительность кровотечения 5 мин., ПТИ-80%. По ЭКГ-синусовая тахикардия, уплощение зубца Т в левых грудных отведениях, вольтаж комплекса QRS и сам комплекс не изменен. Экстренная рентгеноскопия: сердце, аорта и легкие в пределах возрастной нормы; в левом косом положении при первых глотках бариевой взвеси в кардиальном отделе пищевода отмечается задержка контраста и затекание его вне тени пищевода, Складки слизистой желудка утолщены, извитые.
A)
Ваш предварительный диагноз?
Б) С каким заболеванием необходимо дифференцировать?
B)
Какое экстренное инструментальное исследование желательно
произвести с целью уточнения причины и локализации
кровотечения?
      Г) Ваша лечебная тактика и выбор лечения больного?
5. Больной Н., 28 лет, находился на лечении в ревматологическом отделении по поводу ревматоидного артрита. Получает антигистаминные препараты, преднизолон, аспирин, поливитамины. После 7-дневного лечения стал отмечать появление мучительной изжоги и болей в подложечной области после приема пищи спустя 1-1,5 часа. На 8-ой день лечения возникла однократная рвота содержимым желудка цвета «кофейной гущи», а затем почернел кал В школьные годы и во время службы в армии болел гастритом. После возвращения домой и нормализации питания желудок не беспокоил. Ревматоидным артритом болеет третий год. Объективно: общее состояние больного удовлетворительное, кожные покровы и видимые слизистые бледно- розовой окраски. Коленные, голеностопные и лучезапястные суставы припухшие, деформированные, над областью суставов Т умеренно повышена, движения в суставах умеренно ограничены. В легких без особенностей. Сердце в размерах не увеличено, тоны ритмичные, ЧС( 82 в мин., АД 120/80 мм рт ст. Язык обложен белесоватым влажным налетом, при пальпации живота отмечается напряжение брюшных мышц в подложечной области и болезненность выходного отдела желудка и в проекции луковицы ДПК. Печень и селезенка не пальпируются, со стороны кишечника без патологических изменений ан. крови: эр. 2900000 в мл, НЬ 78 г/л, СОЭ 25 мм/час, лейк. 7200 в мл, Э-2%, П-4%, Л-15%, С-70%, М-9%, тромбоциты 250000 в мл, ретикулоциты-1,2%. Длительность кровотечения 7 мин, сиаловая кислота 280 усл. ед. Реакция Валер-Роузе положительная. Экстренная рентгеноскопия желудка - гастродуоденит. Экстренная фиброгастродуоденоскопия - наличие кровоточащих язв в пилорическом отделе желудка и ДПК.
A)
Укажите причину изъязвлений в пилоро-дуоденальном отделе
желудка.
Б) С какими заболеваниями необходимо дифференцировать ?
B)
Сформулируйте диагноз сопутствующего заболевания и
возникшего осложнения.
Г)  Ваша врачебная тактика при лечении данного больного.

6. Больной К., 42 лет, поступил на стационарное лечение в кардиоревматологическое отделение по поводу ревматизма в активной фазе, возвратного ревмокардита, сложного митрального порока с преобладанием стеноза, тахисистолической формы мерцательной аритмии, СН II Б. Под влиянием антиревматического лечения , сердечных гликозидов , мочегонных и антиаритмических средств состояние больного улучшилось: нормализовался ритм сердечной деятельности, исчезли периферические отеки и застойные явления в легких, сократилась печень до нормальных размеров. Накануне выписки из стационара, после очередного внутривенного введения коргликона с глюкозой, у больного внезапно появились резкие схваткообразные боли в правой подвздошной области. В связи с подозрением на острый аппендицит на консультацию был приглашен хирург, сделавший запись в истории болезни, что у больного данных за наличие острой хирургической патологии нет. К утру состояние больного резко ухудшилось. На консультацию был приглашен терапевт, обнаруживший у больного явления разлитого перитонита и паралитической кишечной непроходимости, возникших, по его мнению, в результате тромбоза мезентериальных сосудов. Терапевтом было рекомендовано срочное оперативное лечение по жизненным показаниям, с чем согласился и хирург. Во время доставки больного в хирургическое отделение произошло непроизвольное опорожнение кишечника мутным кровянистым содержимым. При вскрытии брюшной полости обнаружено наличие ихорозного выпота с каловым запахом, почернение части петель в правой половине ободочной кишки. Брюшная полость осушена и промыта, произведена резекция омертвевших участков ободочной кишки, установлены дренажи и рана частично зашита. Послеоперационный период протекал тяжело, однако жизнь больному удалось спасти.
A) Укажите причину развития острого живота у данного больного.
Б) В чем заключалась диагностическая ошибка хирурга,
консультировавшего больного?
B) Укажите, в какой из артерий произошла катастрофа?
7. В хирургическое отделение поступила больная М.,28 лет, с жалобами на резкую общую слабость, головокружение, шум и звон в ушах, повторный кашицеобразный стул темно-вишневого цвета. С детства отмечает появление «синяков» после малейших ушибов, носовых кровотечений, а с появлением менструаций - их обильность и длительность. Объективно: общее состояние больной удовлетворительное, кожные покровы и видимые слизистые бледные, нормального питания. В легких без особенностей. Сердце в размерах не увеличено, тоны сердца ритмичные, на верхушке и аорте дующий систолический шум, ЧСС 94 в мин., АД 100/60 мм рт ст. Язык чистый, влажный. При поверхностной и глубокой пальпации живота отмечается незначительная болезненность справа и выше от пупка, прощупывается нижний край печени и увеличенная селезёнка. Передне-нижний её край выстоит из-под реберной дуги на 1-2 см, поверхность её гладкая, сама селезенка плотно-эластической консистенции, слегка чувствительная при пальпации. Со стороны мочеполовой системы без особенностей. ан.крови: эр.: 3200000 в мл, НЬ 58 г/л, СОЭ 25 мм/час, лейк.: 9200 в мл, Э-1%, Ю- 5%, П-12%, С-58%, Л-19%, М-5%, ретикулоциты-5%, тромбоциты-35000 в мл. ан.мочи: уд.вес 1020, белок-нет, сахар-нет, микроскопия осадка-N
A)
Ваш предварительный диагноз.
Б) С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?
B)
Какое   дополнительное   исследование   необходимо   произвести   с
целью установления окончательного диагноза?
Г) Каким должно быть лечение больной и на что оно должно быть направленным?
8. Больной Ч., 35 лет, поступил в гастроэнтерологическое отделение больницы с жалобами на поносы (стул бывает до 10-12 раз в сутки), сменяющиеся запорами, схваткообразные боли в левой подвздошной области, усиливающиеся перед дефекацией, тенезмы, выделение кала со "слизью и кровью, а иногда чистой кровью, чувство жжения внизу живота, общую слабость, раздражительность, субфебрилитет. Больным себя считает в течении 5 лет, когда стал замечать появление болей внизу живота, слизи и крови в кале. По этому поводу находился на стационарном лечении в инфекционной больнице, однако бактериологический диагноз дизентерии не был подтверждён. В дальнейшем почти ежегодно находился на стационарном лечении в гастроэнтерологических отделениях города по поводу обострений заболевания. После лечения отмечал улучшение, продолжительностью до 1 года. Объективно: общее состояние удовлетворительное, нормального питания, кожные покровы и видимые слизистые розовой окраски. В легких и со стороны сердца без особенностей. Язык обложен белесоватым влажным налетом. При поверхностной пальпации живота отмечается защитное напряжение брюшных мышц в левой подвздошной области, а при глубокой - резкая болезненность сигмовидной кишки. Сама кишка плотная, толщиной около 1 см в диаметре. Отмечается также незначительная болезненность по ходу нисходящего отдела ободочной кишки, особенно в дистальном её отделе. Печень и селезенка не увеличены, со стороны мочеполовой системы без отклонений. Анализ крови: эритр.:2500000 в мл, НЬ-82г/л, СОЭ 28мм/час, лейк.: 7600 в мл, Э-3%, П-4%, С-68%, Л-19%, М-6%, ретикулоциты-0,8%, тромбоциты-320000 в мл. Секреторная и кислотообразующая функции желудка сохранены в норме. Коагулограмма без отклонений от нормы. Рентгеноскопическое исследование органов грудной клетки и желудка - органических изменений не выявлено. Ректороманоскопия: тубус введен на глубину 25 см, слизистая прямой и сигмовидной кишки отечна, гиперемирована, легко ранимая, кровоточит при исследовании. Отмечается наличие точечных геморрагии и единичные язвы, размерами около 0,5*0,7 см. При ирригоскопии установлено: сглаженность гаустр в дистальном отделе сигмы, спастическое состояние сигмовидной кишки с наличием отдельных рельеф-ниш в её слизистой после опорожнения и раздувания кишки. Посев кала и соскобов из язв на дизентерийную группу микроорганизмов роста не дал; простейшие в кале не обнаружены.
A)
Поставьте развернутый клинический диагноз с учетом
классификации В. К. Карнаухова.
Б) Каким должно быть лечение больного?
B)
На что должно быть направлено лечение больного?
Г) Укажите возможные осложнения заболевания.
9. В приемное отделение больницы машиной «скорой помощи» доставлена больная Н., 16 лет, с жалобами на разлитые боли в животе повышение температуры тела до 38° С, кровавый понос. В связи с подозрением на дизентерию была переправлена в инфекционную больницу. При осмотре - общее состояние средней тяжести, кожные покровы и видимые слизистые бледные. В легких без особенностей. Сердечная деятельность ритмична, ускорена, на верхушке сердца и аорте выслушивается систолический шум, 100 уд. в/мин., удовлетворительных свойств, АД 100/60 мм рт. ст. Язык обложен белесоватым влажным налетом, живот слегка запавший, при пальпации живота отмечается разлитая болезненность справа и выше над пупком урчание и шум плеска в тонком кишечнике, слепой и правой половин поперечной ободочной кишки. Сигмовидная кишка и доступные пальпации отделы ободочной кишки безболезненные, опухолевидных образований в них не прощупывается. Стул частый, безболезненный. Микроскопически слизи и гноя в изливающейся частично измененное крови не отмечается. При экстренной ректороманоскопии патологических изменений в прямой и сигмовидной кишке не обнаружено. При рентгеноскопии желудка органических изменений н выявлено.
Анализ крови: эр. 1200000/мл, НЬ 58 г/л, СОЭ ЗО мм/ч, лейк. 10200/мл Э-5%, Ю-2%, П-10%, С-62%. Л- 15%, М-4%, тромбоциты 250000/мл, ретикулоциты 4,2%, длительность кровотечения 4 мин. Коагулограм без отклонений от нормы. Все эти данные давали основания инфекционисту усомниться в диагнозе острой дизентерии, однако причина кишечного кровотечения оставалась неясной. К утру диагноз прояснился, у девочки появились боли и припухлость коленных суставов, точечные кровоизлияния на коже голеней и вокруг коленных суставов, а также в локтевых ямках и в местах наложения жгута при проведении внутривенных вливаний. На консультацию был приглашен ревматолог, высказавший мнение, что у больной сосудистая патология

 И назначил необходимое лечение. 
A)
Сформулируйте клинический диагноз основного заболевания и его
осложнения.
Б) В чем заключалась диагностическая трудность заболевания на первом этапе?
B)
Каким должно быть лечение больной?
Г) На что должно быть направленно лечение данной больной?
10. Больная Л., 38 лет, жалуется на плохой аппетит, общую слабость, быструю утомляемость, потливость по ночам, субфебрилитет, боли в подвздошной области справа, поносы, кал с примесью слизи и крови, похудание на 8 кг за последние 3-4 месяца; в связи с чем была госпитализирована      в      гастроэнтерологическое      отделение     для стацобследования.   Боли   в   кишечнике   и   поносы   отмечает   около полугода. В детстве болела заболеванием легких, по поводу чего в 5 классе   в   течение   года  лечилась   в  лесном   санатории.   С   тех   пор чувствовала себя хорошо и к врачам не обращалась. Объективно: общее состояние больной средней тяжести, кожные покровы и видимые слизистые бледные, пониженного питания, кожа влажная, заметен блеск глаз. В легких перкуторно легочный звук, дыхание жесткое, хрипов нет. Сердце в размерах не увеличено, тоны сердца ритмичные, ЧСС 94 в мин, АД 110/70 мм рт ст. Язык обложен грубым белесоватым налетом, живот слегка запавший, участвует в акте дыхания. При поверхностной пальпации живота отмечается незначительное напряжение брюшных мышц в подвздошной области справа и боковом фланге живота. При глубокой пальпации прощупывается бугристая, уплотненная и болезненная слепая кишка и восходящая ободочная кишка в начальном ее отделе. Отмечается также болезненность и уплотнение сигмы. Прощупывается нижний край печени, селезенка не пальпируется. Симптом Пастернацкого отрицательный с обеих сторон, нижние полюсы почек не прощупываются. ан. крови: эр. 2700000/мл, НЬ 68 г/л, СОЭ 36 мм/час, лейк. 7200/мл, 3-2%, П-3%, С-52%, Л-41%, М-2%. ан. мочи: уд. вес 1022, белок- нет, сахар- нет, микроскопия осадка - без особенностей. В кале яйца глистов и простейшие не обнаружены, посев кала на дизентерийную группу микробов отрицательный. Реакция Вебера на
скрытое кровотечение - резко положительная. Рентгеноскопия органов грудной клетки: двухсторонний очаговый туберкулёз лёгких в фазе обызвествления. Рентгеноскопия желудка и кишечника: в желудке органических изменений не выявлено, отмечается ускоренное продвижение контрастной взвеси через илеоцекальный отдел кишечника, дистальный отдел подвздошной кишки сужен с зазубренными контурами. При дополнительном введении контраста взвеси отмечается деформация слепой кишки с наличием деформации рельефа слизистой, дефектов наполнения и остаточных пятен на слизистой кишки после её опорожнения.
A)
Ваш предварительный диагноз.
Б) С какими заболеваниями необходимо дифференцировать?
B)
Какие дополнительные исследования необходимо произвести с
целью установления окончательного диагноза?
Г) Каким должно быть лечение данной больной?
7.Список тем  по  УИРС:

1. «Клиника и дифференциальный диагноз при кровотечении из варикозных вен пищевода»

2. « Клиника и дифференциальный диагноз при кишечном кровотечении»

8. Вопросы для самоподготовки. 
1.Причина желудочно – кишечных кровотечений (ЖКК).
2. Частота ЖКК.

3. ЖКК массивные и скрытые


4.Нарушение гемодинамики при  ЖКК.


5. Общие признаки ЖКК.


6.Местные признаки ЖКК


7.Диагностика кровотечений из верхних отделов ЖКТ:

· болезни желудка и ДПК,

· болезни пищевода

8. Диагностика кровотечений из нижних отделов ЖКТ

· поражение тощей и подвздошной кишки,

· поражение толстой кишки

9. Диагностика кровотечений из ЖКТ при системных заболеваниях:

· геморрагический васкулит,

· болезнь Верльгофа,

· гемофилия,

· лейкоз,

· цинга,

· узелковый периартериит.

10. Методы диагностики ЖКК

· эндоскопические,

· рентгенологические,

· ректальное пальцевое исследование.

11. Определение степени кровопотери.

12. Неотложные мероприятия при ЖКК

· консервативная терапия ЖКК
 13. Профилактика и диспансеризация больных, перенесших кровотечения ЖКТ.
9. Рекомендуемая литература. 

Основная литература по  теме:

Обязательная

1.Внутренние болезни: учебник: в 2 Т. /под ред. Н.А. Мухина, В.С. Моисеева,

А.И.Мартынова.- М.: ГЭОТАР-Медиа, 2012.-

Дополнительная

	1
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	2010

	2
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	Красноярск: тип.КрасГМУ

	2011

	3
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	2011

	4
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	2010

	5
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	2011
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	2011
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	2011
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	2011
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	2012
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	М. : Медиа Медика
	2011
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	Гипертрофическая кардиомиопатия / Ю.Н. Беленков
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2011

	12
	Дифференциальная диагностика  и лечение бронхообструктивного синдрома при бронхиальной астме и хронической
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	2010
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	2012

	14
	Дополнительные методы обследования больного в терапевтической практике (в 2 ч.): учебное пособие для студентов / Поликарпов Л.С., Балашова Е.В., Карпухина Е.О. и др.
	Красноярск: тип.КрасГМУ
	2011

	15
	Заболевания сердечно-сосудистой системы и беременность: руководство / Р.И. Стрюк
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2010

	16
	Ивашкин, В. Т. Пропедевтика внутренних болезней. Кардиология : учеб. пособие / В. Т. Ивашкин, О. М. Драпкина
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2011

	17
	Ивашкин, В. Т. Пропедевтика внутренних болезней. Пульмонология : учеб. пособие / В. Т. Ивашкин, О. М. Драпкина
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2011

	18
	Интервенционная кардиология / А.П. Савченко
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2010

	19
	Инфекционный эндокардит : метод. пособие / В.В. Кусаев, Ю.И. Гринштейн, В.В. Шабалин 
	Красноярск : Дарма печать
	2011

	20
	Ишемическая болезнь сердца (распространенность, профилактика, адаптация и реадаптация в различных экологических условиях) / Л. С. Поликарпов, И. И. Хамнагадаев, Р. А. Яскевич [и др.] ; отв.ред В. Т. Манчук [и др.].
	Красноярск : КрасГМУ
	2011

	21
	Клиническая пульмонология: учебное пособие по респираторной медицине для врачей первичного звена /В.А.Шестовицкий, А.И.Аристов, И.И.Черкашина и др.; под ред. Ю.И.Гринштейна.- 
	Красноярск: тип.КрасГМУ
	2010

	22
	Клиническая рекомендации. Эндокринология / под ред. И.И. Дедова
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2010

	23
	Клиническая электроэнцефалография с элементами эпилептологии / Л.П. Зенков
	М. : Медпресс информ
	2011

	24
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	2011
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	Томск: SТТ
	2010

	30
	Сенильный аортальный стеноз и внутрисердечный кальциноз / И.В. Егоров
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	2011

	32
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