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1. Тема занятия:

«Курация больных. Методы обследования в гастроэнтерологии».
2. Значение изучения темы.

Диагностика заболеваний желудочно-кишечного тракта требует, чаще всего, проведения комплексного обследования, лишь тогда диагноз можно считать наиболее достоверным. Кроме того, объем информации, полученной при комплексном обследовании, позволяет провести дифференцированную терапию и детализировать врачебный прогноз. Хорошее знание лечащим врачом современных методик инструментального обследования облегчает стоящую перед ним задачу скорейшей постановки диагноза, проведения дифференциального диагноза, контроля за эффективность проводимой терапии. 

3.Цели занятия: знания методов обследования  пациентов с патологией органов пищеварения позволят определить значимость определенных обследований и их последовательность.   

Для этого необходимо знать:

а) клинические проявления заболеваний желудочно-кишечного тракта;

б) данные объективного осмотра 

в) данные вспомогательных методов обследования.

4. План изучения темы.

4.1. Самостоятельная работа:

· Курация больных- 30 мин.

4.2. Исходный контроль знаний ( тесты)-10 мин.

4.3. Самостоятельная работа по теме:

· Разбор больных-30 мин.

· Заслушивание рефератов-10 мин.

4.4. Итоговый контроль знаний:

· Решение ситуационных задач- 20 мин.

· Подведение итогов- 5 мин.

5. Основные понятия и положения темы.

ИССЛЕДОВАНИЕ ПИЩЕВОДА

Рентгенологическое исследование пищевода. Рентгеноконтрастное исследование с барием в настоящее время наиболее широко используется с целью диагностики болезней пищевода, определения его двигательной активности и структурных изменений.

Показания к исследованию: дисфагия, боли в груди неясного происхождения, инородное тело в глотке и пищеводе, кровотечение из верхних отделов пищеварительного тракта, подозрение на рефлюкс-эзофагит, операции на пищеводе в анамнезе. 

Спонтанный рефлюкс бария из желудка в пищевод вызывает подозрение на ГЭРБ. За перистальтикой пищевода лучше наблюдать при положении больного лежа.

При обнаружении признаков изъязвления, опухоли, стенозирования необходимо эндоскопическое исследование с прицельной биопсией.
Эзофагоскопия. Относится к основным инструментальным методам исследования пищевода, является составной частью эндоскопического исследования верхних отделов желудочно-кишечного тракта. Может быть выполнена после рентгенологического исследования, а также применена как первичный метод. 

Эзофагоскопию выполняют с диагностической целью для определения причины боли или дисфагии, распознания структурных изменений или установления источника кровотечения, а при подозрении на злокачественное новообразование – для выполнения биопсии. 

Пищеводная манометрия используется для оценки причин дисфагии, изжоги или болей за грудиной при исключении их коронарного генеза. Эзофагоманометрию используют для диагностики ахалазии, диффузного спазма пищевода, склеродермии, понижения тонуса кардиального сфинктера. Противопоказаниями, как и при других зондовых процедурах, являются: острые деструктивные эзофагиты, аневризма аорты, упорный кашель и рвота, тяжелое общее состояние и т.д.

Мониторирование рН пищевода. Исследование рН пищевода проводят для обнаружения заброса кислого содержимого желудка в пищевод. Показания: изжога и отрыжка кислым, ретростернальные боли внесердечного происхождения, оценка эффективности лечения рефлюкс-эзофагита. В нормальных условиях рН в нижней трети пищевода составляет 6,0. Критическим считается закисление пищевода (ниже 4,0) в течение более 4 ч в сутки. 

Тест Бернштейна (кислотная перфузия). Используют для установления связи кислотного рефлюкса с загрудинной болью. Проба Бернштейна считается положительной при появлении характерной клинической картины после капельного орошения слизистой пищевода 15 мл 0,1 М р-ра соляной кислоты через назогастральный зонд со скоростью 6 мл/мин.

ИССЛЕДОВАНИЕ ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕСРТНОЙ КИШКИ

Рентгенологическое исследование желудка и ДПК должно быть полипозиционным и производится в горизонтальном и вертикальном положениях пациента. Последовательно изучают все отделы, определяют толщину стенок, рельеф слизистой,  перистальтику, эвакуаторную функцию, наличие дуоденогастрального и гастроэзофагеального рефлюксов. Исследование считается законченным при прохождении контрастного вещества до начальных отделов тощей кишки. Чрезвычайно велико значение в диагностике инфильтративных форм рака.

Гастродуоденоскопия. Позволяет не только выполнить прямое визуальное исследование, но и получить с помощью биопсии образцы для микробиологического и гистологического изучения. 

В последнее время широкое распространение получил суточный мониторинг интрагастральной рН, который выполняется трансназальными рН-зондами на аппарате “Гастроскан-24”. Преимуществом данной методики является возможность оценки суточного ритма желудочной секреции, оценка эффективности и продолжительности действия антисекреторных препаратов, а значит, и их индивидуальный подбор.

ИССЛЕДОВАНИЕ ТОНКОЙ КИШКИ

Для проведения эндоскопического исследования с одновременным проведением биопсии доступны лишь проксимальная часть тощей и дистальная часть подвздошной кишки, что имеет значение в основном для диагностики редких форм заболеваний тонкой кишки (целиакия, болезнь Уиппла, лимфома, болезнь Крона и др.). 

Рентгенологическому исследованию доступна вся тонкая кишка, поэтому метод является основным для распознавания заболеваний тонкой кишки. Метод позволяет оценить состояние рельефа слизистой оболочки, тонус, перистальтику, скорость и характер заполнения, выявить кишечную гиперсекрецию. Наиболее важную роль рентгенологическое исследование играет в диагностике опухоли, лимфогранулематоза и неходжкинской лимфомы тонкой кишки, а также болезни Крона, туберкулезного илеотифлита.

ИССЛЕДОВАНИЕ ТОЛСТОЙ КИШКИ

Рентгенологическое исследование. В некоторых случаях обзорные рентгенограммы брюшной полости могут дать существенную информацию (например, толстокишечная непроходимость), однако обычно для диагностики патологических поражений толстой кишки необходимо проведение контрастного исследования с бариевой взвесью (ииригоскопия). С помощью обычно контрастной бариевой клизмы возможно выявление поражений, обусловливающих изменение контуров или дефектов наполнения. На снимках, полученных после опорожнения, могут быть выявлены дефекты слизистой оболочки или подслизистой основы. 

В результате применения методики двойного контрастирования может быть детально изучена слизистая оболочка, что увеличивает точность диагностики.

При сосудистой патологии и для определения места кровотечения возможно использование селективной артериографии. 

Ректороманоскопия. Средняя глубина введения тубуса жесткого ректоскопа 16-20 см. Жесткая ректороманоскопия дает возможность выявить до 30% колоректальных полипов и рака. Особенно важен метод в диагностике язвенного колита, при котором процесс, как правило, начинается с прямой кишки. 

Колоноскопия – исследование всех отделов толстой кишки при помощи фиброколоноскопа. Основными показаниями к проведению колоноскопии являются:

· клинические признаки доброкачественных или злокачественных опухолей толстой кишки;

· язвенный колит (вне выраженного обострения) болезнь Крона;

· срочное определение источника кровотечения.

ИССЛЕДОВАНИЕ ПЕЧЕНИ

Ультразвуковое исследование. Возможности метода для выявления диффузных заболеваний печени ограничены. Однако метод довольно эффективен в распознавании стеатоза печени. 

УЗИ лучше обнаруживает очаговые изменения печени; позволяет установить даже небольшое присутствие асцитической жидкости в брюшной полости. С помощью УЗИ можно выявить расширенную воротную вену, коллатерали и спленомегалию при портальной гипертензии. 

Допплеровское УЗИ позволяет определить скорость и направление кровотока в сосуде. Метод применяют при подозрении на блок печеночной вены, тромбоз печеночной артерии и воротной вены. При портальной гипертензии можно определить направление кровотока по воротной вене и наличие портальных шунтов.

Компьютерная томография позволяет получить изображение печени в виде последовательных горизонтальных срезов (обычно 10-12 срезов). Имеет диагностические преимущества перед УЗИ в случаях развития патологического процесса на границе печени и соседних органов, когда важно установить первичную локализацию заболевания. Для получения лучшего изображения кровеносных сосудов и паренхимы печени вводят контрастное вещество внутривенно.

Радиоизотопное сканирование. В случаях активного ЦП контуры печени несколько деформируются, часто увеличивается левая доля, селезенка интенсивнее накапливает изотоп.

Лапароскопия – технически достаточно сложный и травматичный метод исследования, поэтому используется по четким показаниям, главным из коорых является уточнение узловатых образований в печени, чему помогате прицельная биопсия печени.

Пункционная биопсия печени является инвазивным методом. Показаниями служат подозрение на хронический гепатит и цирроз печени, алкогольное поражение печени, лекарственный гепатит, семейные и генетически обусловленные заболевания печени, гепатомегалия, желтуха неясного генеза.

ИССЛЕДОВАНИЕ БИЛИАРНОЙ СИСТЕМЫ

Для диагностики типа дискинезии целесообразно использовать методы фракционного хроматического дуоденального зондирования (ФХДЗ) с метиленовым синим и ультразвуковую эхолокацию с холеретической пробой.

ФХДЗ

С целью отличия пузырной желчи от порции А и С во время зондирования накануне обследования в 19 часов ОО мин. больному дается внутрь 0,15 гр. метиленовой сини в желатиновой капсуле. Производится точный учет оттока желчи по минутам с регистрацией пяти фаз (фракций) желчеотделения.

1. Фаза - холедоховая. Сфинктер Одди находится в расслабленном состоянии. В среднем за 15 - 20 мин получают 15 - 20 мл желчи из общего желчного протока и двенадцатиперстной кишки.

II. Фаза – фаза закрытого сфинктера Одди – от введения холекинетического средства (сорбит) до появления желчи. Продолжительность 3-6 минут. Удлинение II фазы свидетельствует о гипертонусе сфинктера Одди.

III. Фаза - выделение желчи порции А - от открытия сфинктера Одди после введения холекинетика до появления желчи порции В. Продолжительность в норме 3-5 минут, то есть до тех пор, пока сокращение желчного пузыря не преодолеет тонус пузырного протока. Выделяется в среднем 3 - 4 мл светлой желчи из пузырного и общего желчного протоков.

IV. Фаза - получение желчи порции В (пузырная фаза). Характеризует расслабление сфинктера Люткенса (в месте перехода в пузырный проток) и опорожнение желчного пузыря. Продолжительность зависит от двигательной активности желчного пузыря, а количество получаемой желчи - от его тонуса. В норме время эвакуации желчи составляет 20 - 30 минут, в течение которых выделяется от 30 - 50 мл (Г. В. Цодиков с соавт., 1995) до 75,82 +2,14 мл желчи (Л.Г. Воробьев с соавт., 1995) со скоростью 2 -3,5 мл/мин.

V. Фаза - получение желчи порции С, в результате открытия сфинктера Мирицци. В норме время эвакуации составляет 10 - 20 минут, в течение которых выделяется 10 - 30 мл. желчи со скоростью 1 - 1,5 мл в мин. Наступает от окончания эвакуации пузырной желчи. Скорость истечения печеночной желчи в норме в 2 - 3 раза медленнее пузырной. После окончания V фазы производится повторная стимуляция пузырного рефлекса (30 мл. 33% раствора сернокислой магнезии) для получения остаточной желчи. В норме ее количество не превышает 35 мл.

Скорость истечения пузырной желчи вычисляется по формуле:

H=V/t  , где

Н - скорость (мл/мин);

V - объем желчи (мл);

t – время истечения.

Однако, в клинической практике получение 5-ти фракций желчи достаточно сложно, П  и Ш фазы обычно не различимы. Поэтому время от введения холекинетического средства до появления пузырной желчи считают временем появления пузырного рефлекса, равным 10-12 минутам. Удлинение времени появления пузырного рефлекса расценивается как гипертонус сфинктера Одди.

Гипокинетическая форма дискинезии устанавливается на основании удлинения времени эвакуации пузырной желчи более 30 минут, снижения скорости ее выделения менее 2 мл/мин и наличия остаточной желчи более 35 мл.

Гиперкинетическая форма дискинезии устанавливается на основании ускорения времени эвакуации пузырной желчи менее 15 минут, возрастания скорости ее выделения более 3,5 мл/мин, отсутствием остаточной желчи или ее количеством менее 35 мл. 

Ультразвуковая эхолокация желчного пузыря с холеретической пробой.

При динамическом УЗИ с желчегонным завтраком определяется объем желчного пузыря натощак и каждые 15 мин. после желчегонного завтрака в течении 45 мин. В качестве желчегонного завтрака используется 2 сырых яичных желтка.

Объем желчного пузыря определяется по формуле:

V= ( х (d/2)2 х l     , где

V – объем желчного пузыря;

( - 3,14;

d – максимальный поперечник;

l – максимальный длинник.

При степени сокращения желчного пузыря за 45 минут менее, чем на 1/3 от своего первоначального объема, устанавливается гипокинетическая форма дискинезии.

При степени сокращения желчного пузыря за 45 минут более, чем на 1/2 от своего первоначального объема, устанавливается гиперкинетическая форма дискинезии.

Данные методы исследования целесообразны в клиническом использовании в силу своей доступности, достоверности и безвредности для больного.

Обзорная рентгенография брюшной полости используется все реже, тем не менее, с ее помощью можно обнаружить тени желчных камней, обызвествление желчного пузыря, печени и поджелудочной железы, наличие газа в полости и стенке желчного пузыря.

Ультразвуковое исследование – наиболее информативный метод в инструментальном обследовании больного при холестазе. Имеет высокую диагностическую точность при камнях желчного пузыря (до 96%). Метод позволяет обнаружить полипы и рак желчного пузыря. С помощью УЗИ можно определить уровень и причину обструкции желчных путей у 50-60% обследованных.

Компьютерная томография обладает невысокой точностью в диагностике камней желчного пузыря и протоков. Однако с ее помощью можно отличить холестериновые камни от камней, содержащих кальций, что важно при определении показаний к растворению камней и литотрипсии. КТ чаще, чем УЗИ, позволяет определить уровень и причину обструкции желчных путей. 

Эндоскопическая ретроградная панкреатохолангиография (ЭРХПГ).

Основными показаниями к проведению ЭРХПГ являются:

· клинические и ультразвуковые данные о наличии холедохолитиаза и стеноза БДС у пациентов с сохраненным желчным пузырем;

· клинические и ультразвуковые признаки желчной гипертензии у больных после холецистэктомиии;

· хронический рецидивирующий панкреатит, подозрение на опухоль ПЖ при решении вопроса о целесообразности хирургического лечения;

· механическая желтуха для установления ее причины и уровня обструкции желчных протоков.

Противопоказаниями к исследованию являются непереносимость рентгенконтрастных препаратов, острый панкреатит и кисты поджелудочной железы. 

ЭРХПГ хорошо выявляет камни общего желчного протока и желчного пузыря,а также стриктуры протоков; она имеет особоезначение при заболеваниях желчных путей без расширения внутренних внутрипеченочных желчных протоков, позволяет диагностировать первичный склерозирующий холангит, болезнь Кароли и другие врожденные аномалии желчных путей. У больных, перенесших операцию на желчных путях, метод позволяет уточнить причину постхолецистэктомического синдрома.

ИССЛЕДОВАНИЕ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Обзорная рентгенография органов брюшной полости. Типичным рентгенологическим признаком хронического панкреатита  служит рассеянный кальциноз железы с характерной локализацией вблизи 2 поясничного позвонка.

УЗИ относится к необходимым исследованиям, проводимым при подозрении на ХП. Исследование можно считать полноценным, если удалось визуализировать протоки ПЖ. В пользу ХП свидетельствуют увеличение эхогенной плотности железы, появление неровной плотности и изменение размеров. У части больных отмечается уменьшение ПЖ, выявление кальцинатов и различных деформаций протоков ПЖ. Многочисленные исследования показывают, что чувствительность УЗИ при ХП составляет 85%. Необходимо также отметить, что если полагаться только на данные УЗИ, то это может привести к гипердиагностике ХП. При карциноме искажаются очертания железы, опухоль размером более 3 см обычно обнаруживается в виде локального безэхогенного образования. УЗИ позволяет выявить кисты ПЖ.

КТ  применяется в основном в случаях подозрения на карциному ПЖ, это связано с дороговизной метода. Примерно в 15% КТ превосходит по своим возможностям УЗИ при неосложненной форме. Это превосходство особенно проявляется при псевдоопухолевых и кистозных формах, при карциномах ПЖ. Диагностическая эффективность составляет 85%, особенно при повторных исследованиях.

Эндоскопическое исследование ДПК, желудка и пищевода. Исследование выявляет ряд признаков, свидетельствующих о возможных патологических процессах в ПЖ - деформация или выбухание задней стенки желудка (симптом панкреатического “порога”), свидетельство увеличенной в размерах ПЖ; болезненность при проведении дуоденоскопа в постбульбарную часть ДПК; выявление признаков дуоденального папиллита - частого спутника ХП.

· ЭРХПГ - комбинированное рентгенэндоскопическое исследование. При этом методе исследования через эндоскоп под контролем зрения в фатеров сосочек вводится тонкий катетер, а через катетер - рентгенконтраст. Контрастируются протоки ПЖ, общий желчный проток, печеночные протоки. Наибольшая информация поступает при раке ПЖ, если при этом поражается вирсунгов проток. При ЭРХПГ можно обнаружить сужение или расширение главного протока ПЖ, что характерно для тяжелых форм ХП. Показанием к назначению данного метода являются подозрение на карциному, псевдоопухолевая форма ХП, а также ХП, протекающие с упорным болевым синдромом. Осложнениями ЭРХПГ являются развитие острого панкреатита, активизация инфекционного процесса в желчных путях. Отсутствие конструктивной информации наблюдается у 20-40% больных. Оценка значения ЭРХПГ при ХП значительно колеблется. Некоторые авторы после появления КТ стали реже использовать ЭРХПГ, как инвазивный метод, другие относят его к “золотому стандарту” диагностики. Основной целью ЭРХПГ является уточнение состояния протоков ПЖ и протоков билиарной системы.

Ангиография ПЖ. С помощью целиакографии удается довольно хорошо контрастировать сосуды ПЖ. Раньше целиакография в специализированных отделениях применялась довольно часто. Теперь, с появлением УЗИ с допплерографией, КТ эта диагностическая процедура выполняется редко.

Магнитно-резонансная томография. Роль исследования при заболеваниях ПЖ растет. Область применения магнитно-резонансной панкреатохолангиографии (МРПХГ) расширяется, в первую очередь,  за счет уточнения причин обструкции протоков, оставшихся нераспознанными при ЭРХПГ. 

ИССЛЕДОВАНИЕ ПИЩЕВОДА

Рентгенологическое исследование пищевода. Рентгеноконтрастное исследование с барием в настоящее время наиболее широко используется с целью диагностики болезней пищевода, определения его двигательной активности и структурных изменений.

Показания к исследованию: дисфагия, боли в груди неясного происхождения, инородное тело в глотке и пищеводе, кровотечение из верхних отделов пищеварительного тракта, подозрение на рефлюкс-эзофагит, операции на пищеводе в анамнезе. 

Спонтанный рефлюкс бария из желудка в пищевод вызывает подозрение на ГЭРБ. За перистальтикой пищевода лучше наблюдать при положении больного лежа.

При обнаружении признаков изъязвления, опухоли, стенозирования необходимо эндоскопическое исследование с прицельной биопсией.
Эзофагоскопия. Относится к основным инструментальным методам исследования пищевода, является составной частью эндоскопического исследования верхних отделов желудочно-кишечного тракта. Может быть выполнена после рентгенологического исследования, а также применена как первичный метод. 

Эзофагоскопию выполняют с диагностической целью для определения причины боли или дисфагии, распознания структурных изменений или установления источника кровотечения, а при подозрении на злокачественное новообразование – для выполнения биопсии. 

Пищеводная манометрия используется для оценки причин дисфагии, изжоги или болей за грудиной при исключении их коронарного генеза. Эзофагоманометрию используют для диагностики ахалазии, диффузного спазма пищевода, склеродермии, понижения тонуса кардиального сфинктера. Противопоказаниями, как и при других зондовых процедурах, являются: острые деструктивные эзофагиты, аневризма аорты, упорный кашель и рвота, тяжелое общее состояние и т.д.

Мониторирование рН пищевода. Исследование рН пищевода проводят для обнаружения заброса кислого содержимого желудка в пищевод. Показания: изжога и отрыжка кислым, ретростернальные боли внесердечного происхождения, оценка эффективности лечения рефлюкс-эзофагита. В нормальных условиях рН в нижней трети пищевода составляет 6,0. Критическим считается закисление пищевода (ниже 4,0) в течение более 4 ч в сутки. 

Тест Бернштейна (кислотная перфузия). Используют для установления связи кислотного рефлюкса с загрудинной болью. Проба Бернштейна считается положительной при появлении характерной клинической картины после капельного орошения слизистой пищевода 15 мл 0,1 М р-ра соляной кислоты через назогастральный зонд со скоростью 6 мл/мин.

ИССЛЕДОВАНИЕ ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕСРТНОЙ КИШКИ

Рентгенологическое исследование желудка и ДПК должно быть полипозиционным и производится в горизонтальном и вертикальном положениях пациента. Последовательно изучают все отделы, определяют толщину стенок, рельеф слизистой,  перистальтику, эвакуаторную функцию, наличие дуоденогастрального и гастроэзофагеального рефлюксов. Исследование считается законченным при прохождении контрастного вещества до начальных отделов тощей кишки. Чрезвычайно велико значение в диагностике инфильтративных форм рака.

Гастродуоденоскопия. Позволяет не только выполнить прямое визуальное исследование, но и получить с помощью биопсии образцы для микробиологического и гистологического изучения. 

В последнее время широкое распространение получил суточный мониторинг интрагастральной рН, который выполняется трансназальными рН-зондами на аппарате “Гастроскан-24”. Преимуществом данной методики является возможность оценки суточного ритма желудочной секреции, оценка эффективности и продолжительности действия антисекреторных препаратов, а значит, и их индивидуальный подбор.

ИССЛЕДОВАНИЕ ТОНКОЙ КИШКИ

Для проведения эндоскопического исследования с одновременным проведением биопсии доступны лишь проксимальная часть тощей и дистальная часть подвздошной кишки, что имеет значение в основном для диагностики редких форм заболеваний тонкой кишки (целиакия, болезнь Уиппла, лимфома, болезнь Крона и др.). 

Рентгенологическому исследованию доступна вся тонкая кишка, поэтому метод является основным для распознавания заболеваний тонкой кишки. Метод позволяет оценить состояние рельефа слизистой оболочки, тонус, перистальтику, скорость и характер заполнения, выявить кишечную гиперсекрецию. Наиболее важную роль рентгенологическое исследование играет в диагностике опухоли, лимфогранулематоза и неходжкинской лимфомы тонкой кишки, а также болезни Крона, туберкулезного илеотифлита.

ИССЛЕДОВАНИЕ ТОЛСТОЙ КИШКИ

Рентгенологическое исследование. В некоторых случаях обзорные рентгенограммы брюшной полости могут дать существенную информацию (например, толстокишечная непроходимость), однако обычно для диагностики патологических поражений толстой кишки необходимо проведение контрастного исследования с бариевой взвесью (ииригоскопия). С помощью обычно контрастной бариевой клизмы возможно выявление поражений, обусловливающих изменение контуров или дефектов наполнения. На снимках, полученных после опорожнения, могут быть выявлены дефекты слизистой оболочки или подслизистой основы. 

В результате применения методики двойного контрастирования может быть детально изучена слизистая оболочка, что увеличивает точность диагностики.

При сосудистой патологии и для определения места кровотечения возможно использование селективной артериографии. 

Ректороманоскопия. Средняя глубина введения тубуса жесткого ректоскопа 16-20 см. Жесткая ректороманоскопия дает возможность выявить до 30% колоректальных полипов и рака. Особенно важен метод в диагностике язвенного колита, при котором процесс, как правило, начинается с прямой кишки. 

Колоноскопия – исследование всех отделов толстой кишки при помощи фиброколоноскопа. Основными показаниями к проведению колоноскопии являются:

· клинические признаки доброкачественных или злокачественных опухолей толстой кишки;

· язвенный колит (вне выраженного обострения) болезнь Крона;

· срочное определение источника кровотечения.

ИССЛЕДОВАНИЕ ПЕЧЕНИ

Ультразвуковое исследование. Возможности метода для выявления диффузных заболеваний печени ограничены. Однако метод довольно эффективен в распознавании стеатоза печени. 

УЗИ лучше обнаруживает очаговые изменения печени; позволяет установить даже небольшое присутствие асцитической жидкости в брюшной полости. С помощью УЗИ можно выявить расширенную воротную вену, коллатерали и спленомегалию при портальной гипертензии. 

Допплеровское УЗИ позволяет определить скорость и направление кровотока в сосуде. Метод применяют при подозрении на блок печеночной вены, тромбоз печеночной артерии и воротной вены. При портальной гипертензии можно определить направление кровотока по воротной вене и наличие портальных шунтов.

Компьютерная томография позволяет получить изображение печени в виде последовательных горизонтальных срезов (обычно 10-12 срезов). Имеет диагностические преимущества перед УЗИ в случаях развития патологического процесса на границе печени и соседних органов, когда важно установить первичную локализацию заболевания. Для получения лучшего изображения кровеносных сосудов и паренхимы печени вводят контрастное вещество внутривенно.

Радиоизотопное сканирование. В случаях активного ЦП контуры печени несколько деформируются, часто увеличивается левая доля, селезенка интенсивнее накапливает изотоп.

Лапароскопия – технически достаточно сложный и травматичный метод исследования, поэтому используется по четким показаниям, главным из коорых является уточнение узловатых образований в печени, чему помогате прицельная биопсия печени.

Пункционная биопсия печени является инвазивным методом. Показаниями служат подозрение на хронический гепатит и цирроз печени, алкогольное поражение печени, лекарственный гепатит, семейные и генетически обусловленные заболевания печени, гепатомегалия, желтуха неясного генеза.

ИССЛЕДОВАНИЕ БИЛИАРНОЙ СИСТЕМЫ

Для диагностики типа дискинезии целесообразно использовать методы фракционного хроматического дуоденального зондирования (ФХДЗ) с метиленовым синим и ультразвуковую эхолокацию с холеретической пробой.

ФХДЗ

С целью отличия пузырной желчи от порции А и С во время зондирования накануне обследования в 19 часов ОО мин. больному дается внутрь 0,15 гр. метиленовой сини в желатиновой капсуле. Производится точный учет оттока желчи по минутам с регистрацией пяти фаз (фракций) желчеотделения.

1. Фаза - холедоховая. Сфинктер Одди находится в расслабленном состоянии. В среднем за 15 - 20 мин получают 15 - 20 мл желчи из общего желчного протока и двенадцатиперстной кишки.

II. Фаза – фаза закрытого сфинктера Одди – от введения холекинетического средства (сорбит) до появления желчи. Продолжительность 3-6 минут. Удлинение II фазы свидетельствует о гипертонусе сфинктера Одди.

III. Фаза - выделение желчи порции А - от открытия сфинктера Одди после введения холекинетика до появления желчи порции В. Продолжительность в норме 3-5 минут, то есть до тех пор, пока сокращение желчного пузыря не преодолеет тонус пузырного протока. Выделяется в среднем 3 - 4 мл светлой желчи из пузырного и общего желчного протоков.

IV. Фаза - получение желчи порции В (пузырная фаза). Характеризует расслабление сфинктера Люткенса (в месте перехода в пузырный проток) и опорожнение желчного пузыря. Продолжительность зависит от двигательной активности желчного пузыря, а количество получаемой желчи - от его тонуса. В норме время эвакуации желчи составляет 20 - 30 минут, в течение которых выделяется от 30 - 50 мл (Г. В. Цодиков с соавт., 1995) до 75,82 +2,14 мл желчи (Л.Г. Воробьев с соавт., 1995) со скоростью 2 -3,5 мл/мин.

V. Фаза - получение желчи порции С, в результате открытия сфинктера Мирицци. В норме время эвакуации составляет 10 - 20 минут, в течение которых выделяется 10 - 30 мл. желчи со скоростью 1 - 1,5 мл в мин. Наступает от окончания эвакуации пузырной желчи. Скорость истечения печеночной желчи в норме в 2 - 3 раза медленнее пузырной. После окончания V фазы производится повторная стимуляция пузырного рефлекса (30 мл. 33% раствора сернокислой магнезии) для получения остаточной желчи. В норме ее количество не превышает 35 мл.

Скорость истечения пузырной желчи вычисляется по формуле:

H=V/t  , где

Н - скорость (мл/мин);

V - объем желчи (мл);

t – время истечения.

Однако, в клинической практике получение 5-ти фракций желчи достаточно сложно, П  и Ш фазы обычно не различимы. Поэтому время от введения холекинетического средства до появления пузырной желчи считают временем появления пузырного рефлекса, равным 10-12 минутам. Удлинение времени появления пузырного рефлекса расценивается как гипертонус сфинктера Одди.

Гипокинетическая форма дискинезии устанавливается на основании удлинения времени эвакуации пузырной желчи более 30 минут, снижения скорости ее выделения менее 2 мл/мин и наличия остаточной желчи более 35 мл.

Гиперкинетическая форма дискинезии устанавливается на основании ускорения времени эвакуации пузырной желчи менее 15 минут, возрастания скорости ее выделения более 3,5 мл/мин, отсутствием остаточной желчи или ее количеством менее 35 мл. 

Ультразвуковая эхолокация желчного пузыря с холеретической пробой.

При динамическом УЗИ с желчегонным завтраком определяется объем желчного пузыря натощак и каждые 15 мин. после желчегонного завтрака в течении 45 мин. В качестве желчегонного завтрака используется 2 сырых яичных желтка.

Объем желчного пузыря определяется по формуле:

V= ( х (d/2)2 х l     , где

V – объем желчного пузыря;

( - 3,14;

d – максимальный поперечник;

l – максимальный длинник.

При степени сокращения желчного пузыря за 45 минут менее, чем на 1/3 от своего первоначального объема, устанавливается гипокинетическая форма дискинезии.

При степени сокращения желчного пузыря за 45 минут более, чем на 1/2 от своего первоначального объема, устанавливается гиперкинетическая форма дискинезии.

Данные методы исследования целесообразны в клиническом использовании в силу своей доступности, достоверности и безвредности для больного.

Обзорная рентгенография брюшной полости используется все реже, тем не менее, с ее помощью можно обнаружить тени желчных камней, обызвествление желчного пузыря, печени и поджелудочной железы, наличие газа в полости и стенке желчного пузыря.

Ультразвуковое исследование – наиболее информативный метод в инструментальном обследовании больного при холестазе. Имеет высокую диагностическую точность при камнях желчного пузыря (до 96%). Метод позволяет обнаружить полипы и рак желчного пузыря. С помощью УЗИ можно определить уровень и причину обструкции желчных путей у 50-60% обследованных.

Компьютерная томография обладает невысокой точностью в диагностике камней желчного пузыря и протоков. Однако с ее помощью можно отличить холестериновые камни от камней, содержащих кальций, что важно при определении показаний к растворению камней и литотрипсии. КТ чаще, чем УЗИ, позволяет определить уровень и причину обструкции желчных путей. 

Эндоскопическая ретроградная панкреатохолангиография (ЭРХПГ).

Основными показаниями к проведению ЭРХПГ являются:

· клинические и ультразвуковые данные о наличии холедохолитиаза и стеноза БДС у пациентов с сохраненным желчным пузырем;

· клинические и ультразвуковые признаки желчной гипертензии у больных после холецистэктомиии;

· хронический рецидивирующий панкреатит, подозрение на опухоль ПЖ при решении вопроса о целесообразности хирургического лечения;

· механическая желтуха для установления ее причины и уровня обструкции желчных протоков.

Противопоказаниями к исследованию являются непереносимость рентгенконтрастных препаратов, острый панкреатит и кисты поджелудочной железы. 

ЭРХПГ хорошо выявляет камни общего желчного протока и желчного пузыря,а также стриктуры протоков; она имеет особоезначение при заболеваниях желчных путей без расширения внутренних внутрипеченочных желчных протоков, позволяет диагностировать первичный склерозирующий холангит, болезнь Кароли и другие врожденные аномалии желчных путей. У больных, перенесших операцию на желчных путях, метод позволяет уточнить причину постхолецистэктомического синдрома.

ИССЛЕДОВАНИЕ ПОДЖЕЛУДОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ

Обзорная рентгенография органов брюшной полости. Типичным рентгенологическим признаком хронического панкреатита  служит рассеянный кальциноз железы с характерной локализацией вблизи 2 поясничного позвонка.

УЗИ относится к необходимым исследованиям, проводимым при подозрении на ХП. Исследование можно считать полноценным, если удалось визуализировать протоки ПЖ. В пользу ХП свидетельствуют увеличение эхогенной плотности железы, появление неровной плотности и изменение размеров. У части больных отмечается уменьшение ПЖ, выявление кальцинатов и различных деформаций протоков ПЖ. Многочисленные исследования показывают, что чувствительность УЗИ при ХП составляет 85%. Необходимо также отметить, что если полагаться только на данные УЗИ, то это может привести к гипердиагностике ХП. При карциноме искажаются очертания железы, опухоль размером более 3 см обычно обнаруживается в виде локального безэхогенного образования. УЗИ позволяет выявить кисты ПЖ.

КТ  применяется в основном в случаях подозрения на карциному ПЖ, это связано с дороговизной метода. Примерно в 15% КТ превосходит по своим возможностям УЗИ при неосложненной форме. Это превосходство особенно проявляется при псевдоопухолевых и кистозных формах, при карциномах ПЖ. Диагностическая эффективность составляет 85%, особенно при повторных исследованиях.

Эндоскопическое исследование ДПК, желудка и пищевода. Исследование выявляет ряд признаков, свидетельствующих о возможных патологических процессах в ПЖ - деформация или выбухание задней стенки желудка (симптом панкреатического “порога”), свидетельство увеличенной в размерах ПЖ; болезненность при проведении дуоденоскопа в постбульбарную часть ДПК; выявление признаков дуоденального папиллита - частого спутника ХП.

· ЭРХПГ - комбинированное рентгенэндоскопическое исследование. При этом методе исследования через эндоскоп под контролем зрения в фатеров сосочек вводится тонкий катетер, а через катетер - рентгенконтраст. Контрастируются протоки ПЖ, общий желчный проток, печеночные протоки. Наибольшая информация поступает при раке ПЖ, если при этом поражается вирсунгов проток. При ЭРХПГ можно обнаружить сужение или расширение главного протока ПЖ, что характерно для тяжелых форм ХП. Показанием к назначению данного метода являются подозрение на карциному, псевдоопухолевая форма ХП, а также ХП, протекающие с упорным болевым синдромом. Осложнениями ЭРХПГ являются развитие острого панкреатита, активизация инфекционного процесса в желчных путях. Отсутствие конструктивной информации наблюдается у 20-40% больных. Оценка значения ЭРХПГ при ХП значительно колеблется. Некоторые авторы после появления КТ стали реже использовать ЭРХПГ, как инвазивный метод, другие относят его к “золотому стандарту” диагностики. Основной целью ЭРХПГ является уточнение состояния протоков ПЖ и протоков билиарной системы.

Ангиография ПЖ. С помощью целиакографии удается довольно хорошо контрастировать сосуды ПЖ. Раньше целиакография в специализированных отделениях применялась довольно часто. Теперь, с появлением УЗИ с допплерографией, КТ эта диагностическая процедура выполняется редко.

Магнитно-резонансная томография. Роль исследования при заболеваниях ПЖ растет. Область применения магнитно-резонансной панкреатохолангиографии (МРПХГ) расширяется, в первую очередь,  за счет уточнения причин обструкции протоков, оставшихся нераспознанными при ЭРХПГ. 

6. Задания для уяснения темы занятия, методики вида деятельности. 

Тестовые задания.

1. Главные клетки слизистой оболочки желудка вырабатывают

а) пепсиноген

б)химозин

в)соляную кислоту

г) верно а)и б)

д)все перечисленное

2. Париетальные клетки слизистой оболочки желудка вырабатывают

а) соляную кислоту

б) молочную кислоту

в)гастромукопротеид

г) муцин

д) пепсиноген

3. Добавочные  клетки слизистой оболочки желудка вырабатывают

а)  муцин

б) бикарбонаты

в) гастрин

г) секретин

д) внутренний фактор Касла

4. Эндокринные клетки, входящие в состав эпителиальной выстилки фундальных желез желудка вырабатывают

а) серотонин

б) гистамин

в) глюкагон

г) соматостатин

д) все перечисленное

5. Эндокринные клетки пилорических желез желудка вырабатывают

а) секретин

б) кейлоны

в) гастрин

г) бомбензин

д) все перечисленное

6. Гастрин секретируется

а) антральным отделом желудка

б) фундальным отделом желудка

в) слизистой оболочкой двенадцатиперстной кишки

г) Бруннеровыми  железами

д)поджелудочной железой 

7.Кислотность желудочного сока снижают 

а)соматостатин 

б)секретин 

в)глюкагон 

г)инсулин 

д)верно а), б), в) 

8. Наиболее информативный метод диагностики кислотопродуцирующей функции желудка:

      а) аспирационный тест

      б) интрагастральная рН

      в) суточный мониторинг рН

      г) ацидотес


9. Для каких из ниже перечисленных заболеваний характерна рвота висцерального происхождения?

      А) язвенной болезни

      Б) ЖКБ

      В) острый аппендицит

      Г) лучевая болезнь

      Д) опухоли головного мозга 

10. Каковы механизмы возникновения висцеральных болей при заболеваниях желудка и ДПК?

А) спазм стенки желудка и ДПК

Б) растяжение стенки желудка и ДПК

В) спазм сосудов желудка и ДПК

Г) раздражение париетального листка брюшины

Д) действие соляной кислоты на  слизистую оболочку гастродуоденальной зоны

11. Каковы основные недостатки фракционного желудочного зондирования?

А) не позволяет оценить протеолитическую активность желудочного сока

Б) сопровождается повышением секреции соляной кислоты в результате постоянной аспирации желудочного  сока

В) провоцирует возникновение дуоденогастрального рефлюкса

Г) происходит неполная аспирация желудочного сока из – за его эвакуации в ДПК

Д) неточно отражает  истинные показатели соляной кислоты

12. Каковы нормальные показатели рН в теле желудка в базальных условиях?

А) 1,0 – 1,5

Б) 1,6 – 2,0

В) 1,2 – 2,0

Г) > 3.0

Д) > 4.0

13. Какие параметры двигательной функции желудка позволяет оценить сцинтиграфия?

А) тонус стенки желудка

Б) внутрижелудочное давление

В) перистальтическую активность

Г) желудочную аккомодацию

Д) скорость эвакуации из желудка

14. С какой целью применяется рентгенологическая методика двойного контрастирования?

А) Для лучшей оценки эластичности стенки желудка 

Б) Для более точной характеристики эвакуации из желудка

В) для лучшего выявления изменений рельефа слизистой оболочки желудка 

Г) для дифференциальной диагностики между рубцовыми и спастическими деформациями желудка и ДПК

Д) для более точного определения формы и положения желудка

15. С какой целью используется методика хромогастроскопии с метиленовым синим?

А) для лучшего выявления эрозивно – язвенных поражений желудка и ДПК 

Б) для обнаружения источника желудочно – кишечного кровотечения

В) для остановки желудочно – кишечного кровотечения

Г) дифференциальной диагностики между доброкачественными и злокачественными поражениями желудка

Д) для оценки кислотообразующей функции желудка

16.  С какой целью в диагностики геликобактерной инфекции используется чаще всего   метод определения антител к НР?

      А) для скрининговых исследований

      Б) с целью первичной диагностики

      В) с целью контроля полноты эрадикации

      Г) с целью определения чувствительности НР к антибиотикам

      Д) для определения патогенных штаммов НР

17. Назовите основные недостатки микробиологического метода диагностики геликобактерной инфекции?

А) невозможность применения с целью первичной диагностики

Б) невозможность применения с целью контроля полноты эрадикации 

В) технические трудности связанные с выращиванием культуры НР

Г) необходимость длительного ожидания результатов исследования

Д) сравнительная дороговизна

18.С какой целью в диагностике геликобактерной инфекции чаще всего применяется дыхательный тест?

А) в скрининговых исследованиях

Б) для первичной диагностики геликобактерной инфекции

В) для выявления патогенных штаммов НР

Г) для контроля полноты эрадикации НР

Д) для определения чувствительности НР к антибиотикам

4. Главные клетки слизистой оболочки желудка вырабатывают

а) пепсиноген

б)химозин

в)соляную кислоту

г) верно а)и б)

д)все перечисленное

5. Париетальные клетки слизистой оболочки желудка вырабатывают

а) соляную кислоту

б) молочную кислоту

в)гастромукопротеид

г) муцин

д) пепсиноген

6. Добавочные  клетки слизистой оболочки желудка вырабатывают

а)  муцин

б) бикарбонаты

в) гастрин

г) секретин

д) внутренний фактор Касла

4. Эндокринные клетки, входящие в состав эпителиальной выстилки фундальных желез желудка вырабатывают

а) серотонин

б) гистамин

в) глюкагон

г) соматостатин

д) все перечисленное

5. Эндокринные клетки пилорических желез желудка вырабатывают

а) секретин

б) кейлоны

в) гастрин

г) бомбензин

д) все перечисленное

6. Гастрин секретируется

а) антральным отделом желудка

б) фундальным отделом желудка

в) слизистой оболочкой двенадцатиперстной кишки

г) Бруннеровыми  железами

д)поджелудочной железой 

7.Кислотность желудочного сока снижают 

а)соматостатин 

б)секретин 

в)глюкагон 

г)инсулин 

д)верно а), б), в) 

8. Наиболее информативный метод диагностики кислотопродуцирующей функции желудка:

      а) аспирационный тест

      б) интрагастральная рН

      в) суточный мониторинг рН

      г) ацидотес


9. Для каких из ниже перечисленных заболеваний характерна рвота висцерального происхождения?

      А) язвенной болезни

      Б) ЖКБ

      В) острый аппендицит

      Г) лучевая болезнь

      Д) опухоли головного мозга 

16. Каковы механизмы возникновения висцеральных болей при заболеваниях желудка и ДПК?

А) спазм стенки желудка и ДПК

Б) растяжение стенки желудка и ДПК

В) спазм сосудов желудка и ДПК

Г) раздражение париетального листка брюшины

Д) действие соляной кислоты на  слизистую оболочку гастродуоденальной зоны

17. Каковы основные недостатки фракционного желудочного зондирования?

А) не позволяет оценить протеолитическую активность желудочного сока

Б) сопровождается повышением секреции соляной кислоты в результате постоянной аспирации желудочного  сока

В) провоцирует возникновение дуоденогастрального рефлюкса

Г) происходит неполная аспирация желудочного сока из – за его эвакуации в ДПК

Д) неточно отражает  истинные показатели соляной кислоты

18. Каковы нормальные показатели рН в теле желудка в базальных условиях?

А) 1,0 – 1,5

Б) 1,6 – 2,0

В) 1,2 – 2,0

Г) > 3.0

Д) > 4.0

19. Какие параметры двигательной функции желудка позволяет оценить сцинтиграфия?

А) тонус стенки желудка

Б) внутрижелудочное давление

В) перистальтическую активность

Г) желудочную аккомодацию

Д) скорость эвакуации из желудка

20. С какой целью применяется рентгенологическая методика двойного контрастирования?

А) Для лучшей оценки эластичности стенки желудка 

Б) Для более точной характеристики эвакуации из желудка

В) для лучшего выявления изменений рельефа слизистой оболочки желудка 

Г) для дифференциальной диагностики между рубцовыми и спастическими деформациями желудка и ДПК

Д) для более точного определения формы и положения желудка

21. С какой целью используется методика хромогастроскопии с метиленовым синим?

А) для лучшего выявления эрозивно – язвенных поражений желудка и ДПК 

Б) для обнаружения источника желудочно – кишечного кровотечения

В) для остановки желудочно – кишечного кровотечения

Г) дифференциальной диагностики между доброкачественными и злокачественными поражениями желудка

Д) для оценки кислотообразующей функции желудка

16.  С какой целью в диагностики геликобактерной инфекции используется чаще всего   метод определения антител к НР?

      А) для скрининговых исследований

      Б) с целью первичной диагностики

      В) с целью контроля полноты эрадикации

      Г) с целью определения чувствительности НР к антибиотикам

      Д) для определения патогенных штаммов НР

17. Назовите основные недостатки микробиологического метода диагностики геликобактерной инфекции?

А) невозможность применения с целью первичной диагностики

Б) невозможность применения с целью контроля полноты эрадикации 

В) технические трудности связанные с выращиванием культуры НР

Г) необходимость длительного ожидания результатов исследования

Д) сравнительная дороговизна

18.С какой целью в диагностике геликобактерной инфекции чаще всего применяется дыхательный тест?

А) в скрининговых исследованиях

Б) для первичной диагностики геликобактерной инфекции

В) для выявления патогенных штаммов НР

Г) для контроля полноты эрадикации НР

Д) для определения чувствительности НР к антибиотикам

7. Главные клетки слизистой оболочки желудка вырабатывают

а) пепсиноген

б)химозин

в)соляную кислоту

г) верно а)и б)

д)все перечисленное

8. Париетальные клетки слизистой оболочки желудка вырабатывают

а) соляную кислоту

б) молочную кислоту

в)гастромукопротеид

г) муцин

д) пепсиноген

9. Добавочные  клетки слизистой оболочки желудка вырабатывают

а)  муцин

б) бикарбонаты

в) гастрин

г) секретин

д) внутренний фактор Касла

4. Эндокринные клетки, входящие в состав эпителиальной выстилки фундальных желез желудка вырабатывают

а) серотонин

б) гистамин

в) глюкагон

г) соматостатин

д) все перечисленное

5. Эндокринные клетки пилорических желез желудка вырабатывают

а) секретин

б) кейлоны

в) гастрин

г) бомбензин

д) все перечисленное

6. Гастрин секретируется

а) антральным отделом желудка

б) фундальным отделом желудка

в) слизистой оболочкой двенадцатиперстной кишки

г) Бруннеровыми  железами

д)поджелудочной железой 

7.Кислотность желудочного сока снижают 

а)соматостатин 

б)секретин 

в)глюкагон 

г)инсулин 

д)верно а), б), в) 

8. Наиболее информативный метод диагностики кислотопродуцирующей функции желудка:

      а) аспирационный тест

      б) интрагастральная рН

      в) суточный мониторинг рН

      г) ацидотес


9. Для каких из ниже перечисленных заболеваний характерна рвота висцерального происхождения?

      А) язвенной болезни

      Б) ЖКБ

      В) острый аппендицит

      Г) лучевая болезнь

      Д) опухоли головного мозга 

22. Каковы механизмы возникновения висцеральных болей при заболеваниях желудка и ДПК?

А) спазм стенки желудка и ДПК

Б) растяжение стенки желудка и ДПК

В) спазм сосудов желудка и ДПК

Г) раздражение париетального листка брюшины

Д) действие соляной кислоты на  слизистую оболочку гастродуоденальной зоны

23. Каковы основные недостатки фракционного желудочного зондирования?

А) не позволяет оценить протеолитическую активность желудочного сока

Б) сопровождается повышением секреции соляной кислоты в результате постоянной аспирации желудочного  сока

В) провоцирует возникновение дуоденогастрального рефлюкса

Г) происходит неполная аспирация желудочного сока из – за его эвакуации в ДПК

Д) неточно отражает  истинные показатели соляной кислоты

24. Каковы нормальные показатели рН в теле желудка в базальных условиях?

А) 1,0 – 1,5

Б) 1,6 – 2,0

В) 1,2 – 2,0

Г) > 3.0

Д) > 4.0

25. Какие параметры двигательной функции желудка позволяет оценить сцинтиграфия?

А) тонус стенки желудка

Б) внутрижелудочное давление

В) перистальтическую активность

Г) желудочную аккомодацию

Д) скорость эвакуации из желудка

26. С какой целью применяется рентгенологическая методика двойного контрастирования?

А) Для лучшей оценки эластичности стенки желудка 

Б) Для более точной характеристики эвакуации из желудка

В) для лучшего выявления изменений рельефа слизистой оболочки желудка 

Г) для дифференциальной диагностики между рубцовыми и спастическими деформациями желудка и ДПК

Д) для более точного определения формы и положения желудка

27. С какой целью используется методика хромогастроскопии с метиленовым синим?

А) для лучшего выявления эрозивно – язвенных поражений желудка и ДПК 

Б) для обнаружения источника желудочно – кишечного кровотечения

В) для остановки желудочно – кишечного кровотечения

Г) дифференциальной диагностики между доброкачественными и злокачественными поражениями желудка

Д) для оценки кислотообразующей функции желудка

16.  С какой целью в диагностики геликобактерной инфекции используется чаще всего   метод определения антител к НР?

      А) для скрининговых исследований

      Б) с целью первичной диагностики

      В) с целью контроля полноты эрадикации

      Г) с целью определения чувствительности НР к антибиотикам

      Д) для определения патогенных штаммов НР

17. Назовите основные недостатки микробиологического метода диагностики геликобактерной инфекции?

А) невозможность применения с целью первичной диагностики

Б) невозможность применения с целью контроля полноты эрадикации 

В) технические трудности связанные с выращиванием культуры НР

Г) необходимость длительного ожидания результатов исследования

Д) сравнительная дороговизна

18.С какой целью в диагностике геликобактерной инфекции чаще всего применяется дыхательный тест?

А) в скрининговых исследованиях

Б) для первичной диагностики геликобактерной инфекции

В) для выявления патогенных штаммов НР

Г) для контроля полноты эрадикации НР

Д) для определения чувствительности НР к антибиотикам

Ситуационные задачи.

1.Основными методами диагностики дуоденостаза являются 

А)рентгеноскопия 

Б)гастроскопия 

В)баллонный метод исследования моторики 

Г)верно а) и б) 

Д)верно а) и в) 

2.Основными методами диагностики ахалазии кардии являются 

А)рентгенологический метод 

Б)эзофагоскопия 

В)эзофаготонокимография 

Г)фармакологические пробы 

Д)верно а), б), в) 

3.Выявленные при рентгенографии желудка  поверхностная ниша в виде "штриха" с зоной сглаженной слизистой  оболочки вокруг, выпрямленность и укорочение малой кривизны желудка  соответственно локализации изменений  наиболее характерные проявления 

А)неосложненной язвы желудка 

Б)пенетрирующей язвы желудка 

В)озлокачествленной язвы желудка 

Г)эрозивного рака 

4.При выявлении в процессе рентгенологического обследования  трехслойной ниши, выступающей за контур желудка,  рубцовой деформации желудка и воспалительной перестройки рельефа  слизистой оболочки наиболее вероятен диагноз 

А)острой язвы желудка 

Б)пенетрирующей язвы желудка 

В)озлокачествленной язвы желудка 

Г)инфильтративно-язвенного рака 

5.Наиболее сходную рентгенологическую картину  дают следующие заболевания пищевода 

А)варикозное расширение вен и рак 

Б)чашеподобная карцинома и язва 

В)стенозирующий кардиоэзофагеальный рак и ахалазия кардии 

Г)рубцовое сужение после ожога и изменения при склеродермии 

6.Рентгенологическое исследование пищеварительного тракта  через 12 часов после приема бариевой взвеси позволяет оценить  все перечисленное, кроме 

А)состояния толстой кишки 

Б)состояния илеоцекальной области 

В)сроков пассажа бариевой взвеси по пищеварительному тракту 

Г)состояния тонкой кишки 

7.Наиболее информативным методом выявления  объемных процессов в поджелудочной железе является 

А)рентгенологическое исследование желудка и кишечника  с бариевой взвесью 

Б)релаксационная дуоденография 

В)внутривенная холеграфия 

Г)ретроградная панкреатохолангиография 

Д)компьютерная томография

8.Выраженная билирубинурия характерна 

А)для подпеченочной желтухи 

Б)для надпеченочной (гемолитической) желтухи 

В)для почечно-каменной болезни 

Г)для застойной почки 

Д)для хронического нефрита 

9.Абсолютными противопоказаниями к колоноскопии являются:  1)тяжелая форма неспецифического язвенного колита и болезни Крона  2)декомпенсированная сердечная и легочная недостаточность  3)гемофилия  4)острый парапроктит  5)кровоточащий геморрой 

А)верно 1, 2 

Б)верно 2, 3 

В)верно 3, 4 

Г)верно 4, 5 

Д)верно 1, 5 

10.Показанием к экстренной гастроскопии не является 

А)желудочно-кишечное кровотечение 

Б)инородное тело 

В)анастомозит 

11.Специальной подготовки к гастроскопии требуют больные 

А)с язвой желудка 

Б)со стенозом привратника 

В)с хроническим гастритом 

Г)с эрозивным гастритом 

Д)с полипами желудка 

12.Из указанных заболеваний  относительным противопоказанием к эзофагоскопии является 

А)варикозное расширение вен пищевода 

Б)эпилепсия 

В)острое воспалительное заболевание  миндалин, глотки, гортани, бронхов 

Г)эзофагит 

Д)рак пищевода 

13.В диагностике неспецифического язвенного колита ведущее значение имеет 

А)физикальное обследование 

Б)анализ кала на скрытую кровь 

В)ирригоскопия 

Г)колоноскопия 

Д)верно в) и г) 

14.При подозрении на хронический калькулезный холецистит  с целью уточнения диагноза необходимо провести 

А)дуоденальное зондирование 

Б)внутривенную холеграфию 

В)обзорную рентгенографию органов брюшной полости 

Г)ультразвуковое исследование 

Д)верно б) и г) 

15.Противопоказаниями к проведению диагностического парацентеза  у больного циррозом печени и асцитом являются 

А)лихорадка 

Б)нарастание симптомов печеночной энцефалопатии 

В)синдром гиперспленизма 

Г)верно а) и в) 

     Д)все перечисленные

16.Компьютерная томография позволяет выявить 

А)опухоли брюшной полости 

Б)кисты поджелудочной железы 

В)дивертикулы кишечника 

Г)верно а) и б) 

Д)все перечисленное 

17.Колоноскопия позволяет выявить 

А)неспецифический язвенный колит 

Б)рак толстой кишки 

В)болезнь Крона 

Г)болезнь Уиппла 

Д)все перечисленное

18.Для распознавания подпеченочной (механической) желтухи  из перечисленных методов диагностики наибольшее значение имеет 

А)пероральная холецистография 

Б)внутривенная холеграфия 

В)сцинтиграфия печени 

Г)ретроградная панкреатохолангиография 

Д)прямая спленопортография 

19.Плохо выявляются при ультразвуковом исследовании 

А)очаговые процессы в печени (рак, киста, абсцесс) 

Б)холелитиаз 

В)гемангиома печени 

Г)кисты и абсцессы поджелудочной железы 

     Д)рак большого сосочка двенадцатиперстной кишки (фатерова соска)

 20.Противопоказанием для фиброэндоскопии  верхних отделов пищеварительного тракта является 

А)варикозное расширение вен пищевода 

Б)кровотечение из верхних отделов пищеварительного тракта 

В)дивертикул пищевода 

Г)астматическое состояние 

Д)рак кардиального отдела желудка 

7. Список тем по УИРС.
Подготовить рефераты на темы:

· Исследование желудочной секреции, суточная рН метрия

· Показания и методика проведения лапароскопии

· Показания  и диагностические критерии заболеваний биллиарной системы при РХПГ

· Радиоизотопное исследование печени

· УЗИ диагностика заболеваний полых органов (желудка, кишечника).

8. Рекомендуемая литература:
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
	Аритмология: клинические рекомендации по проведению электрофизиологических исследований / А.Ш. Ревивили
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2010

	2
	Артропатии: диагностика и лечение / сост. Чупахина В.А., Большакова Т.Ю., Шестерня П.А., Лесняк Е.А.
	Красноярск: тип.КрасГМУ


	2011

	3
	Атлас по вызванным потенциалам мозга / В.В. Гнездицкий
	Иваново : ПрессСто
	2011

	4
	Атлас по электрокардиографии / С.Г. Николаев
	Иваново: ПрессСто
	2010

	5
	Болезни сердца и сосудов / под ред. Кэмм А.Дж.
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2011

	6
	Ведение больных с обострением бронхиальной астмы: учебное пособие для студ. 6 курса по спец.- лечебное дело /сост. Е.А.Собко, Л.И.Каптюк, А.Ю.Кражнина
	Красноярск: тип.КрасГМУ
	2011

	7
	Внезапная сердечная смерть / Л.А. Бокерия
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2011

	8
	Внутренние болезни: эндокринология, профпатология, военнополевая терапия: стандарты практических знаний и умений студентов 4-6 курсов по спец.- лечебное дело /  сост. Ю.А. Терещенко, Л.С.Поликарпов, О.А. Штегман  и др.
	Красноярск: тип.КрасГМУ


	2011

	9
	Восстановительная медицина: учебное пособие / под ред. В.А. Епифанов и др.
	Ростов н/Д.: Феникс


	2012

	10
	Гипертоническая болезнь и вторичные артериальные гипертонии / ред. И. Е. Чазова ; науч. ред Л. Г. Ратова
	М. : Медиа Медика
	2011

	11
	Гипертрофическая кардиомиопатия / Ю.Н. Беленков
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2011

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

обструктивной астме и хронической обструктивной болезни легких: учебное пособие для студ. по спец.- лечебное дело / И.В.Демко, М.М.Петрова, Л.К.Данилова


	Красноярск: КрасГМУ
	2010

	13
	Дифференциальный диагноз / М. Мументалер
	СПб.: Медпресс-информ
	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
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