ТЕМА: Поверхностная и глубокая пальпация живота.
Информационный блок темы.

Пальпация живота в горизонтальном положении пациента является самым главным методом физического исследования органов брюшной полости, позволяющим получить наибольшую информацию. В клинической практике используют 2 вида пальпации: поверхностную ориентировочную и глубокую методическую скользящую по В.П.Образцову. 
Поверхностная, ориентировочная пальпация живота во всех случаях должна предшествовать глубокой пальпации.

Последовательность поверхностной пальпации.


Правую руку помещают всей ладонью на живот и затем производят плавный небольшой нажим кончиками пальцев на переднюю брюшную стенку. Пальпирующие пальцы ощущают состояние подкожной жировой клетчатки, поверхность мышечного слоя передней брюшной стенки, слегка прогибая мышцы при нажатии.

Начинают поверхностную пальпацию с левой подвздошной области и выполняют ее в направлении против хода часовой стрелки, т.е. после левой подвздошной области пальпируют левый фланк (рис.1.) снизу вверх до левого подреберья, затем надчревную область, правое подреберье и правый фланк сверху вниз до правой подвздошной области.

После этого проводят ориентировочную пальпацию срединной зоны сверху вниз от мечевидного отростка (рис. 1) до надлобковой области.
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Рис. 1. Последовательность поверхностной пальпации живота

Существует также методика поверхностной пальпации симметрично расположенных участков живота (рис.2). 
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Рис.2.Последовательность поверхностной пальпации живота

 (второй вариант)

При этом после ощупывания левой подвздошной области пальпирующую руку переносят на симметричный участок правой подвздошной области. Затем руку снова возвращают на левую сторону, но помещают ее на 4-5 см выше предыдущего места ощупывания. Пальпация проводится поочередно левой и правой половин живота снизу вверх на всем его протяжении. 

Заканчивают ее пальпацией по срединной линии сверху вниз от мечевидного отростка до надлобковой области (рис.2). Последняя методика пальпации предпочтительна при наличии у пациента жалоб на боли в животе. Рекомендуют начинать поверхностную, ориентировочную пальпацию живота с участка, наиболее отдаленного от предполагаемого болезненного места, так как это позволяет избежать рефлекторного напряжения мышц брюшного пресса, особенно у лиц с повышенной нервной возбудимостью.

Поверхностная пальпация живота позволяет: 

· установить наличие болезненности, 

· оценить степень напряжения мышц передней брюшной стенки, 

· прощупать образовавшиеся в передней брюшной стенке уплотнения, грыжи, опухоли, 

· отличить отечность кожи от увеличения подкожной жировой клетчатки.

В норме при поверхностной пальпации живот безболезненный.

Для установления болезненности перед пальпацией необходимо предупредить пациента, чтобы он сказал, когда у него появится болевое ощущение, когда оно будет максимальным и когда прекратится. Обращают внимание также на выражение лица пациента – на появление болевой гримасы при пальпации участка передней брюшной стенки, расположенного над патологическим очагом. 

Распространение воспалительного процесса на брюшину сопровождается появлением болезненности при поверхностной пальпации живота: 

при разлитом перитоните она ощущается на всем протяжении, 

при местном – на ограниченном участке соответственно пораженному органу. 

Удается установить локализацию ограниченного перитонита также однопальцевой перкуссией по Ф.Г. Яновскому, т.е. мякотью концевой фаланги указательного или среднего пальца правой руки, согнутого в межфаланговом суставе.

Болевое ощущение, умеренно или слабо выраженное при погружении пальцев вглубь живота при перитоните, резко возрастает в момент быстрого отнятия руки от передней брюшной стенки (положительный симптом Щеткина–Блюмберга). Усиление боли при этом обусловлено сотрясением воспаленного листка брюшины в момент ее расправления после предварительного прогибания и растягивания.

Болезненность, определяемую при поверхностной пальпации живота, следует отличать от повышенной чувствительности кожи в виде зон Захарьина–Геда, которые могут быть установлены даже при легком прикосновении к коже в определенных дерматомах. Гиперестезия кожи очень часто встречается при обострении язвенной болезни желудка (грудные сегменты УП–IX справа) и двенадцатиперстной кишки (грудные сегменты IX–X справа), билиарной патологии (грудные сегменты IX–X справа и точка желчного пузыря), панкреатитах (грудные сегменты VIII–X слева и панкреатодуоденальная зона Шоффара).

В норме при поверхностной пальпации отсутствует напряжение мышц – живот мягкий.

Во время поверхностной пальпации живота удается определить напряжение брюшного пресса – резистентность и ригидность. 

Ригидность мышц брюшного пресса и резистентность передней стенки живота являются результатом висцеромоторного рефлекса. Однако, несмотря на общность патогенетических путей их возникновения, между ними имеется весьма существенное различие, ценное в плане дифференциальной диагностики этих состояний.

Резистентность мышц возникает только при поверхностной пальпации. 

Пальпирующие пальцы в момент ощупывания воспринимают сопротивление передней брюшной стенки в местах, соответствующих проекции какого-либо органа брюшной полости. Это происходит при воспалительных заболеваниях органов брюшной полости с вовлечением в процесс висцерального листка брюшины, т.е. развитием перивисцерита (перихолецистит, перидуоденит, перитифлит). 

Ригидность мышц существует независимо от пальпации, постоянно.
Ригидность мышц живота наблюдается при развитии воспалительного процесса в брюшной полости с обязательным вовлечением париетального листка брюшины (перитонит). 

Значительное напряжение мышц брюшного пресса, напоминающее по плотности деревянную доску, определяется также при перфорации язвы желудка или 12–перстной кишки, когда воспалительный процесс внутри пораженного органа может отсутствовать, но очень быстро развивается на листках брюшины. Французские клиницисты такое напряжение передней брюшной стенки обозначили термином "мышечная защита", отечественные – "доскообразный живот".

В норме при поверхностной пальпации отсутствуют очаговые образования в передней брюшной стенке – поверхность живота ровная.

Поверхностная пальпация позволяет определить уплотнение передней брюшной стенки, возникновение в ней грыж и опухолей. Для лучшего их выявления и отличия от внутрибрюшных образований просят пациента напрячь мышцы передней брюшной стенки во время пальпации. При этом все, что связано с передней брюшной стенкой хорошо прощупывается, в то время как внутрибрюшные образования скрываются в глубине живота за брюшным прессом.

Отечность кожных покровов живота устанавливается по характерным вмятинам в коже на месте прикосновения пальпирующих пальцев.

При увеличении толщины подкожной жировой клетчатки вмятин при нажатии не остается.

Глубокая скользящая методическая пальпация живота. Пальпация кишечника и желудка.
После поверхностной ориентировочной пальпации живота проводится глубокая пальпация органов брюшной полости. 

Метод глубокой методической скользящей пальпации, предложенный В.П. Образцовым, позволяет детально исследовать состояние органов брюшной полости и определить их положение, величину, форму, характер поверхности, консистенцию, подвижность и болезненность. 

Суть метода В.П.Образцова заключается в том, что ощупать орган можно, если в глубине живота прижать его рукой (к твердой поверхности задней брюшной стенки) и затем скользить по поверхности органа. Таким образом,  пальпации доступны органы брюшной полости, имеющие брыжейку  или фиксированные связками.  

Последовательность глубокой пальпации.

Одно из названий метода глубокой пальпации - топографическая пальпация. Клинической топографией органов брюшной полости определяется порядок их ощупывания. Пальпация получится, если установить пальпирующую руку в месте расположения органа. 

Для нахождения локализации некоторых органов используются внешние ориентиры – пупок, передние верхние ости подвздошных костей (сигмовидная, слепая, подвздошная кишка). 

Место пальпации других отделов кишечника определяется положением анатомически связанного с ними уже исследованного органа. Положение места пальпации нисходящего отдела ободочной кишки определяется местом пальпации сигмовидной кишки, для восходящего отдела ободочной кишки - местом пальпации слепой кишки, для привратника – местом пальпации большой кривизны желудка (рис.3). 

	 INCLUDEPICTURE  "http://www.eurolab.ua/img/anatomy/73.jpg" \* MERGEFORMATINET 
[image: image2.jpg]




                     подвздошная кишка

	Рис.3. Топография органов брюшной полости


Поперечный отдел ободочной кишки фиксирован к большой кривизне желудка желудочно-кишечной связкой. Его положение определяется положением желудка – поперечный отдел ободочной кишки располагается всегда ниже большой кривизны желудка. Поэтому пальпируется он после желудка.
Последовательность органов при глубокой пальпации: 

1) сигмовидная кишка, 

2) нисходящий отдел ободочной кишки, 

3) слепая кишка, 

4) восходящий отдел ободочной кишки, 

5) большая кривизна желудка и его привратник, 

6) поперечный отдел ободочной кишки. 

Следующим этапом является перкуссия и пальпация печени и селезенки, пальпация почек.

Указанный порядок пальпации органов брюшной полости может быть нарушен. Обычно это происходит, если при поверхностной пальпации живота обнаружены резкая болезненность и мышечное напряжение. Эти места оставляют на конец исследования, чтобы не вызвать рефлекторного повышения мышечного тонуса на других участках передней брюшной стенки.

Положение пациента и врача - как при выполнении поверхностной пальпации. Успех глубокой пальпации живота зависит от удобного и непринужденного положения пациента и врача, правильного дыхания исследуемого и состояния рук исследующего.

Дыхание пациента.

Необходимым условием выполнения глубокой пальпации является максимальное расслабление мускулатуры передней брюшной стенки. Наилучшим для пальпации органов брюшной полости является диафрагмальное дыхание. Во время вдоха мышцы брюшного пресса несколько напрягаются, а во время выдоха – максимально расслабляются. 

Выдох используется для погружения кончиков пальпирующих пальцев вглубь брюшной полости. Погружение должно быть плавным и постепенным, совершаться на глубину не более 2–3 см за время одного выдоха. Во время следующего вдоха, когда передняя брюшная стенка снова напрягается, рука должна остаться на прежней глубине. 

При первичном исследовании нередко приходится специально учить пациента диафрагмальному дыханию в течение 3–5 минут.

Чтобы ощупать поверхность органа необходимо погрузить пальпирующую руку вглубь до органа и прижать его к твердой поверхности задней брюшной стенки.

Различные органы брюшной полости (желудок, кишечник, печень, селезенка, почки) находятся  на неодинаковом расстоянии от передней брюшной стенки. Степень погружения пальпирующей руки при исследовании органов неодинаковая. Зависит это от положения пальпируемого органа и того образования, к которому его прижимают. 

В некоторых случаях достаточно неглубокого погружения. Большая кривизна желудка прижимается к значительно выступающему позвоночнику, и для этого достаточно одного дыхательного движения. 

В большинстве случаев необходимо несколько движений при погружении руки, поскольку орган прижимается к ребрам (привратник, поперечный отдел ободочной кишки), подвздошным костям (сигмовидная, слепая кишка, терминальный отрезок подвздошной кишки), искусственной плотной основе задней брюшной стенки (нисходящий и восходящий отделы ободочной кишки).

Положение пальпирующей руки.

Пальпация осуществляется  кончиками второго-пятого пальцев. 

Если передняя брюшная  стенка не очень отдалена от задней, то достаточно слегка  согнуть концевые фаланги пальцев. Чем  больше расстояние между передней и задней брюшными стенками, тем больше  мы  должны сгибать пальцы. При этом кончики пальцев должны располагаться на одном уровне.

Крайняя степень сгибания пальцев пальпирующей руки - их когтеобразное положение (пальпация  когтеобразными пальцами по Гаусману). 

Если расстояние до задней брюшной стенки очень велико, то погрузить кончики пальцев вглубь удается только при отвесном  положении кисти руки. При этом ось руки  и плоскость брюшной  стенки образуют почти прямой угол (пальпация отвесной рукой по Гаусману).

Чтобы пальпация не вызывала неприятных ощущений у пациента вначале кладем расправленную ладонь плашмя на брюшную стенку. Затем постепенно сгибаем  пальцы в межфаланговых суставах по мере погружения их кончиков вглубь.

Для дополнительного расслабления брюшного пресса применяется прием "демпфа" (В.П.Образцов). При пальпации правой рукой ладонной поверхностью левой руки производят легкое надавливание на переднюю брюшную стенку в стороне от места пальпации.

Многие врачи не применяют глубокую пальпацию из-за боязни причинить боль пациентам. Правильная техника пальпации позволяет избежать этого. Если мы устанавливаем пальцы осторожно и вдавливаем их вглубь медленно, без резких движений, то мы не вызовем неприятного ощущения и напряжения мышц. Давление пальцами на переднюю брюшную стенку для их погружения необходимо осуществлять только во время выдоха, во время расслабления брюшного пресса. 

Пальпация желудка, некоторых отделов кишечника, поджелудочной железы, различных образований в животе иногда лучше удается двойной рукой по О.О. Гаусману. При этом кончики пальцев левой руки накладывают на концевые фаланги правой, и пальпация осуществляется сразу двумя руками. Левая рука, надавливая, погружает вглубь правую руку. Благодаря отсутствию напряжения правой руки она хорошо воспринимает чувствительные ощущения, т.е. выполняет чисто осязательную функцию.

Пальпация посредством скольжения.

Глубокая пальпация живота, согласно основному принципу В.П. Образцова, является скользящей. Тактильные ощущения с поверхности органа мы получаем посредством скольжения по нему.

Скользящее движение выполняться не на коже, а вместе с ней во время выдоха. 

Чтобы оценить все характеристики органа необходимо проскользить по всей его поверхности в направлении, поперечном к оси кишки или краю пальпируемого органа. Поэтому пальцы пальпирующей руки устанавливаются параллельно оси кишки или краю органа. 

Образование складки кожи пальпирующими пальцами увеличивает объем скользящего движения. 

Скольжение пальпирующей руки производится в направлении, обратном образованию кожной складки. 

При скольжении пальпирующих пальцев по задней брюшной стенке желудок плотно прижимается к позвоночнику, а кишечник отодвигается пальцами в направлении, перпендикулярном оси кишки на величину брыжейки. Смещаться дальше в направлении скольжения пальцев или вглубь от них пальпируемому органу не представляется возможным. Наступает момент восприятия изменения местного рельефа, что и составляет суть прощупывания того или иного органа.

Техника глубокой скользящей пальпации всех органов включает выполнение 4 моментов:

· первый момент – установка пальцев пальпирующей руки;

· второй момент – образование кожной складки;

· третий момент – погружение пальцев пальпирующей руки в брюшную полость;

· четвертый момент – скольжение. 

Для каждого органа брюшной полости существуют особенности выполнения этих моментов пальпации. Соблюдение универсальной методики глубокой скользящей пальпации по В.П.Образцову, с обязательным выполнением четырех моментов пальпации, позволяет исследовать органы брюшной полости у большинства пациентов.

У здоровых людей сигмовидная кишка прощупывается в 92–95% случаев, слепая – в 78–80%, терминальный отрезок подвздошной кишки – в 75–80%, большая кривизна желудка – в 50–60%, привратник желудка – в 20–25%, поперечноободочная кишка – в 70–75% случаев. Из паренхиматозных органов у здоровых людей пальпируется только печень (в 88%), в то время как селезенка, поджелудочная железа и почки недоступны прощупыванию.

При пальпации оценивается: локализация органа, подвижность, консистенция, поперечный размер, характер поверхности (гладкая или бугристая), наличие или отсутствие урчания при ощупывании, болезненность, изменение физических свойств кишки во время пальпации или при повторном ощупывании.

Изменение свойств кишечника происходит при изменении тонуса этого полого органа (физиологические сокращение и расслабление, патологические - спазм и атония), при воспалении органа и окружающих тканей (перивисцерит). 

Пальпация отдельных органов брюшной полости.

· Пальпация сигмовидной кишки.

Первый момент – установка пальцев пальпирующей руки. Правильное выполнение этого момента определяется хорошим знанием клинической топографии данной кишки. 

Место пальпации сигмовидной кишки - на границе между средней и наружной третями линии, соединяющей пупок и переднюю верхнюю ость подвздошной кости. В этом месте ось сигмовидной кишки идет косо сверху вниз, снаружи вовнутрь. 

Руку помещают на переднюю брюшную стенку так, чтобы кончики пальцев располагались параллельно оси кишки прямо над ней. Основание кисти при этом находится в околопупочной области, пальпирующие пальцы – в нижнебоковом отделе живота.
Второй момент – образование кожной складки. Во время вдоха (мышцы передней брюшной стенки напряжены) кончиками пальцев сдвигают кожу передней брюшной стенки по направлению к пупку. Под ладонной поверхностью пальцев образуется складка кожи.

Третий момент – погружение пальцев пальпирующей руки в брюшную полость. Во время выдоха (мышцы брюшного пресса расслаблены) плавно погружают пальцы вглубь живота, стараясь дойти до задней стенки брюшной полости (до поверхности подвздошной кости). На свободное и беспрепятственное погружение пальпирующей руки до задней брюшной стенки обычно требуется 2–3 выдоха.

Четвертый момент – скольжение кончиков пальцев пальпирующей руки в направлении, перпендикулярном продольной оси сигмовидной кишки. Направление скольжения - от пупка к левой передней верхней ости подвздошной кости. 

При выполнении первого момента пальпирующие пальцы располагались над кишкой, затем в момент образования кожной складки пальцы сместились к пупку, и при погружении они оказались кнутри от сигмовидной кишки. Во время скольжения пальпирующей руки по задней брюшной стенке сигмовидная кишка также скользит по ней чуть впереди кончиков пальцев. Подвижность кишки ограничена величиной ее брыжейки. В определенный момент брыжейка заканчивается, и кишка останавливается на месте. Дальнейшее продвижение пальпирующих пальцев к подвздошной ости приводит к натягиванию брыжейки и следующему за этим перекатыванию кончиков пальцев через сигмовидную кишку. Именно в этот момент производится оценка всех свойств кишки.

Для исследования физических свойств сигмовидной кишки может использоваться пальпация ульнарной стороной мизинца или ульнарным краем концевых фаланг третьего - пятого пальцев пальпирующей руки. Принципы пальпации и основные технические моменты ощупывания сигмовидной кишки при этом остаются прежними.

Диагностическое значение. 

У здорового человека сигмовидная кишка пальпируется в виде гладкого цилиндра умеренной плотности, толщиною в большой или указательный палец, не урчащего, безболезненного при ощупывании, обладающего подвижностью в пределах 5 см. Диаметр кишки зависит от состояния ее тонуса (сокращение или расслабление) и наполненности каловыми массами.

Смещение сигмовидной кишки во время пальпации внутрь или кнаружи более чем на 8 см указывает на увеличение длины брыжейки. При значительном удлинении ее сигмовидная кишка обнаруживается не на обычном месте, а в другой части живота. 

Для подвижной сигмовидной кишки характерны клинические проявления в виде болей ноющего характера, нарушение дефекации, отсутствие аппетита. Чрезмерная подвижность сигмовидной кишки предрасполагает к возможному перекручиванию с последующим развитием полной кишечной непроходимости.

Ограничение подвижности сигмовидной кишки наблюдается при перисигмоидите. При этом воспалительный процесс захватывает наружную оболочку кишки, приводит к фиксации кишки из-за образования спаек между кишкой и задней брюшной стенкой. Сигмовидная кишка становится неровной, неоднородной, местами более плотной консистенции и болезненной при ощупывании.

При спазме кишка прощупывается в виде тонкого, плотного и болезненного цилиндра. 

При сигмоидите (воспалении) кишка плотная, утолщена, болезненна. При появлении в просвете кишки жидкого содержимого и газов определяется урчание.

При атонии и наполнении плотными каловыми массами сигмовидная кишка становится более толстой, с твердой и бугристой поверхностью. Для отличия каловых камней от сигмоидита или опухоли сигмовидной кишки необходимо выполнить очистительную клизму. После нее уплотнение и болезненность кишки исчезнут у пациента с каловыми камнями и сохранятся при органическом поражении сигмовидной кишки.

· Пальпация нисходящей ободочной кишки

После сигмовидной кишки производится ощупывание нисходящей ободочной кишки.

Первый момент - установка рук. Нисходящий отдел ободочной кишки лучше всего прощупывается в своей конечной части, примыкающей к сигмовидной кишке (рис.6.5.1.). 

Применяется бимануальная пальпация. Поскольку нисходящая ободочная кишка лежит на мягких тканях, то для придания плотности задней брюшной стенке под нее подкладывают ладонной поверхностью левую руку. 

Место пальпации сигмовидной кишки служит ориентиром для нахождения локализации нисходящей кишки. Ее пальпируют по наружному краю прямой мышцы живота на 3–5 см выше локализации сигмовидной кишки. Ось нисходящего отдела ободочной кишки направлена здесь сверху вниз вертикально. Кончики пальцев правой руки устанавливаются параллельно оси нисходящего отдела ободочной кишки. Основание кисти пальпирующей руки располагается в области пупка, кончики пальцев направлены в сторону левого фланка.

Второй момент – образование складки кожи. Во время вдоха (мышцы передней брюшной стенки напряжены) кончиками пальцев сдвигают кожу передней брюшной стенки по направлению к пупку. Складка кожи находится под ладонью.

Третий момент – погружение кончиков пальцев пальпирующей руки вглубь живота до задней брюшной стенки. Производится только во время выдоха, плавно и постепенно в течение 2–3 выдохов. Левая рука при этом должна быть плотно прижата к левой половине поясничной области, как бы устремляясь навстречу правой руке.

Четвертый момент – скольжение кончиков пальцев в направлении, перпендикулярном продольной оси кишки, от пупка кнаружи. В процессе скольжения кончики пальцев пальпирующей руки перекатываются через нисходящую ободочную кишку.

Свойства нисходящей ободочной кишки близки к свойствам сигмовидной кишки, за исключением более ограниченной подвижности.

Патологические изменения при спазме, атонии и воспалении (трансверзит) нисходящей ободочной кишки похожи с изменениями в сигмовидной кишке.

Далее исследуются органы, расположенные в правой подвздошной области и фланке: слепая кишка, восходящая ободочная кишка и конечный отрезок подвздошной кишки.

· Пальпация слепой кишки 

Первый момент – установка руки. Место пальпации слепой кишки - на границе между наружной и средней третями линии, соединяющей пупок и правую верхнюю переднюю подвздошную ость. Направление продольной оси слепой кишки косое: снизу вверх, слева направо (рис.3.).

Кончики пальцев пальпирующей руки устанавливаются по оси слепой кишки. Тыльная часть кисти обычно расположена над подвздошной остью, пальцы направлены к центру живота.

Второй момент – образование кожной складки. Во время вдоха поверхностным движением кончиков пальцев правой руки кожа сдвигается по направлению к пупку, т.е. перпендикулярно оси слепой кишки. Кожная складка находится перед пальцами пальпирующей руки.

Третий момент – погружение пальцев пальпирующей руки в брюшную полость. Во время выдоха, используя расслабление мышц живота, постепенно погружают пальцы правой руки вглубь брюшной полости до ее задней стенки. Достаточно 2-3 выдоха.

Четвертый момент – скольжение кончиков пальцев правой руки по задней брюшной стенке в направлении, перпендикулярном продольной оси слепой кишки, т.е. от пупка к правой передней верхней подвздошной ости.
Свойства слепой кишки легче оценить при повторной пальпации. Соприкосновение пальпирующих пальцев с поверхностью кишки приводит к ее сокращению и уплотнению стенки. При неудачной первой попытке пальпацию следует повторить, так как вначале кишка может находиться в расслабленном состоянии

У некоторых больных слепая кишка легче прощупывается в положении на левом боку с подтянутой к животу правой ногой. 

Диагностическое значение 

В норме слепая кишка представляет собой мягкую эластичную слегка уплощенную трубку диаметром около 3 см, обладающую умеренной подвижностью (3–5 см) и слегка урчащую при пальпации, безболезненную. Перемещаться слепая кишка может в боковой карман живота, обычно в правый фланк, чуть выше обычного своего расположения.

При воспалении тонкого кишечника (энтерите) в слепую кишку поступает в большом количестве жидкое содержимое с примесью газа, что способствует появлению громкого урчания при нормальных свойствах слепой кишки. 

Увеличение подвижности слепой кишки - кишка может смещаться в сторону от типичного места в срединную зону или к пупку вследствие удлинения брыжейки. Это может являться причиной увеличения в ней застоя кишечного содержимого, развития процессов гниения и брожения, возникновения вторичных воспалительных процессов. Подвижная слепая кишка является основой для появления частичной или полной кишечной непроходимости вследствие перегибания или перекручивания кишки. Слепая кишка при этом приобретает колбасовидную форму, имеет ширину в 3–4 пальца, плотная, болезненная.

Патологическая фиксация слепой кишки к задней брюшной стенке развивается вследствие перехода воспаления на серозную оболочку кишки (перитифлит). Перитифлит чаще всего бывает обусловлен перенесенным аппендицитом, воспалительными заболеваниями органов малого таза (перисальпингоофорит, периметрит). 

Болезненность слепой кишки при перитифлите особенно усиливается в положении больного на левом боку, когда спайки между слепой кишкой и задней брюшной стенкой натягиваются из-за общего смещения кишечника из правого фланка и срединной зоны в сторону левого фланка (симптом Бартомье).

При воспалении (тифлите) слепая кишка болезненная, утолщена, плотная, подвижная. Неравномерная плотность слепой кишки может быть следствием возникновения опухоли, язв на слизистой оболочке (болезнь Крона), а также образования каловых камней. После очистительной клизмы мягкая консистенция кишки восстанавливается, если причиной уплотнения были каловые камни.

При спазме слепая кишка тонкая, плотная и может быть болезненной. 

· Пальпация восходящей ободочной кишки 

Восходящий отдел ободочной кишки является непосредственным продолжением слепой кишки и пальпируется после нее.

Первый момент пальпации – установка рук. Восходящая ободочная кишка лучше всего прощупывается в своей начальной части, граничащей со слепой кишкой. 

Место пальпации слепой кишки служит ориентиром для нахождения локализации восходящей кишки. Ее пальпируют по наружному краю прямой мышцы живота на 3–5 см выше локализации слепой кишки. Ось восходящего отдела ободочной кишки направлена здесь сверху вниз вертикально (рис.6.5.1.). 

Кончики пальцев правой руки устанавливают параллельно наружному краю прямой мышцы живота на 3–5 см выше локализации слепой кишки. Основание кисти пальпирующей руки располагается по наружному краю правого фланка, пальцы направлены в сторону пупка.

Поскольку восходящая ободочная кишка, также как и нисходящая, лежит на мягких тканях, то для лучшего его ощупывания применяется бимануальная пальпация. Под правую половину поясничной области для увеличения плотности задней брюшной стенки подкладывают левую руку ладонной поверхностью к соответствующему фланку.

Второй момент – образование кожной складки. Во время вдоха (мышцы передней брюшной стенки напряжены) кончиками пальцев сдвигают кожу передней брюшной стенки по направлению к пупку. Складка кожи находится перед пальцами.

Третий момент – погружение кончиков пальцев пальпирующей руки вглубь живота до задней брюшной стенки. Осуществляется за 2–3 выдоха. Левая рука при этом должна быть очень плотно прижата к задней брюшной стенке, как бы устремляясь навстречу правой руке.

Четвертый момент – скольжение кончиков пальцев пальпирующей руки в направлении, перпендикулярном продольной оси восходящей ободочной кишки. В процессе скольжения от пупка кнаружи пальцы перекатываются через кишку. 

Свойства восходящей ободочной кишки напоминают свойства слепой кишки, за исключением более ограниченной подвижности. 

При воспалении слизистой оболочки ободочной кишки (трансверзит) или непроходимости дистальных отделов толстого кишечника восходящая ободочная кишка увеличивается, становится плотной, болезненной, урчит при пальпации.

· Пальпация большой кривизны желудка
В связи с особенностью расположения желудка, характером его поверхности и консистенции различных отделов он почти никогда не прощупывается целиком. Чаще всего пальпируется большая кривизна желудка и привратник (рис. 6.5.1). 

При выраженном гастроптозе (опущении желудка) иногда удается прощупать малую кривизну желудка (в вертикальном положении).

Пальпацию большой кривизны желудка начинают с эпигастральной области, отступив от мечевидного отростка вниз на 3–5 см.

Первый момент – установка руки. Пальпацию большой кривизны желудка начинают по срединной линии, отступив от мечевидного отростка вниз на 3–5 см. Пальцы пальпирующей руки устанавливают параллельно положению большой кривизны желудка - горизонтально.

Второй момент – образование кожной складки. На вдохе поверхностным движением пальпирующей руки кожу сдвигают вверх к мечевидному.
Третий момент – погружение. Пальцы пальпирующей руки погружают вглубь живота до задней его стенки. Достаточно одного выдоха, так как позвоночник, к которому прижимается большая кривизна желудка, значительно выступает в брюшную полость.

Четвертый момент – скольжение. Кончики пальцев пальпирующей руки смещаются по позвоночнику сверху вниз насколько позволяет запас кожи, сделанный во время второго момента пальпации.

Пока пальцы правой руки скользят по желудку, исследующий ничего не ощущает. Но как только пальпирующая рука достигает нижней границы желудка, кончики пальцев ощущают соскальзывание с очень небольшого возвышения, образованного дупликатурой большой кривизны.
Если первая попытка пальпации оказалась неудачной, т.е. ощущения соскальзывания не было, необходимо повторить все сначала, установив пальпирующую руку ниже на 3–5 см. Пальпирующая рука может смещаться вниз до тех пор, пока большая кривизна не будет прощупана, вплоть до надлобковой области. Большая кривизна желудка находится в полости таза при выраженном гастроптозе, расширении желудка вследствие стеноза привратника.

Диагностическое значение 

В норме большая кривизна желудка расположена у мужчин на 3–4 см выше уровня пупка, у женщин - на 1–2 см выше пупка или на его уровне. Поверхность желудка гладкая, большая кривизна пальпируется в виде безболезненной, эластичной, тонкой, ровной складки. 

Умеренное смещение вниз большой кривизны желудка может отмечаться при повышенной кислотности. При желудочной ахилии (снижении кислотопродукции) нижняя граница желудка смещается кверху.

Распространенная болезненность при глубокой пальпации желудка наблюдается при функциональной диспепсии, гастрите. Ограниченная болезненность характерна при язве и при раке желудка. При этом может быть его уплотнение, бугристость поверхности.

Для установления локализации нижней границы желудка используется также метод аускультативной перкуссии (аффрикции). Непосредственно под мечевидным отростком, слегка прижимая, устанавливают фонендоскоп. Указательным пальцем правой руки сверху вниз по направлению к пупку производят перкуторные удары небольшой силы по В.П. Образцову или легкие царапающие движения по передней брюшной стенке. 

Пока перкуссия или аффрикция производится над желудком, аускультативно улавливается громкий звук. Как только правая рука выходит за пределы желудка, звук резко ослабевает или полностью исчезает. 

Перкуторные удары или царапающие движения можно производить также вдоль правой и левой реберных дуг. Это позволяет определить не только местоположение большой кривизны желудка, но и весь его нижний контур.

Для определения локализации большой кривизны желудка может использоваться метод перкуторной пальпации. Он основан на появлении шума плеска при сотрясении желудка пальпирующей рукой. При этом образуется плеск (урчание) вследствие перемещения под пальцами жидкого содержимого и воздуха, присутствующего в газовом пузыре желудка (шум плеска по В.П. Образцову). 

Рекомендуется перед выполнением перкуторной пальпации надавить ульнарным краем левой кисти на область мечевидного отростка и прилегающих к нему участков реберных дуг, чтобы вытеснить воздух из газового пузыря и заставить его распределиться над желудочным содержимым. 

Правую руку со слегка согнутыми и несколько расставленными в стороны пальцами помещают в эпигастральной области на 3–5 см ниже мечевидного отростка. Сместив кожу кончиками пальцев кверху, производят сотрясение передней стенки живота короткими и быстрыми сгибательными движениями пальцев книзу. Ударные движения производят во время выдоха, не отнимая руки от поверхности передней брюшной стенки. 

Сотрясение передней брюшной стенки производится сверху вниз до тех пор, пока шум плеска не исчезнет. Место прекращения шума плеска указывает на локализацию большой кривизны желудка.

Во время быстрого погружения пальцев вглубь живота они соприкасаются с жидким желудочным содержимым и вызывают шум плеска. Если воздух находится в газовом пузыре, и передняя стенка желудка прилегает к жидкому содержимому, то шум плеска не получается. 

Чаще всего шум плеска выявляется после приема жидкой пищи. Натощак или через 6–8 часов после еды или питья он обычно не вызывается. 

Появление шума плеска натощак или спустя 6–8 часов после приема пищи может указывать на замедленный переход содержимого из желудка в двенадцатиперстную кишку. Причина - функциональный или органический стеноз привратника, постоянное интенсивное выделение желудочного сока. 

Отсутствие шума плеска после употребления жидкой пищи, когда обычно он выявляется, указывает на быструю эвакуацию содержимого желудка в двенадцатиперстную кишку, на снижение выделения желудочного сока.
· Пальпация привратника
Пилорический отдел желудка довольно прочно фиксирован к задней брюшной стенке и потому имеет постоянную локализацию. 

Обычно привратник находится позади прямой мышцы живота у наружного ее края, уходя частично под печень (рис.3).

Первый момент пальпации привратника – установка пальпирующей руки. 

Горизонтальная линия, проведенная справа на уровне 3 см выше пупка, и белая линия живота образуют прямой угол. Биссектриса этого угла, проведенная к правой реберной дуге, является ориентиром расположения и направления пилорического отдела желудка.

Пальцы пальпирующей руки ставятся у наружного края прямой мышцы живота параллельно продольной оси пилорического отдела желудка, т.е. по ходу биссектрисы упомянутого выше угла.

Второй момент – образование кожной складки. На вдохе поверхностным движением пальпирующей руки кожа сдвигается в направлении, перпендикулярном ходу привратника. Кожная складка образуется к реберной дуге косо снизу вверх, справа налево).

Третий момент – погружение. На выдохе пальцы пальпирующей руки погружаются вглубь живота для прижатия привратника к задней поверхности брюшной полости. Выполняется это за несколько дыхательных циклов.

Четвертый момент – скольжение пальпирующих пальцев по задней брюшной стенке в обратном по сравнению со вторым моментом направлении, т.е. косо сверху вниз, слева направо. В процессе скольжения кончики пальцев правой руки перекатываются через пилорический отдел желудка. 

Диагностическое значение 

Свойства привратника у здорового человека зависят от фазы его сокращения или расслабления. Он может пальпироваться в виде плотного эластического цилиндра диаметром около 3 см или уплощенного вялого тяжа шириной 3–5 см, малоподвижного и безболезненного. 

При пальпации во время его сокращения можно услышать своеобразный звук, напоминающий писк мыши. Он связан с выхождением из пилорического отдела желудка в двенадцатиперстную кишку жидкости и мелких пузырьков газа при надавливании.

При язве желудка и двенадцатиперстной кишки, при повышенной секреции, при функциональной диспепсии со спазмом привратника, начальных стадиях стеноза привратника периоды сокращения удлиняются более 50 секунд.

Атония желудка и гипосекреция приводит к зиянию привратника, который прощупывается с трудом в связи с очень продолжительными периодами расслабления.

Деформация привратника часто является следствием рубцевания язв, перехода воспалительного процесса на серозную оболочку, опухоли пилорического отдела желудка. В этом случае может прощупываться неровное образование, плотной консистенции, болезненное и малоподвижное.

· Пальпация поперечной ободочной кишки
Поперечная ободочная кишка имеет двойную фиксацию: к задней брюшной стенке посредством дупликатуры брюшины и к большой кривизне желудка при помощи желудочно-кишечной связки. Локализация поперечной ободочной кишки определяется главным образом положением желудка и длиной желудочно-кишечной связки (в норме от 2 до 5 см) (рис. 6.5.1). 

Пальпация поперечного отдела поперечно-ободочной кишки всегда должна проводиться после установления локализации большой кривизны желудка.

Исследование физических свойств поперечной ободочной кишки необходимо проводить при помощи билатеральной пальпации. Билатеральная пальпация – двумя руками, установленными по ходу кишки с двух сторон от срединной линии живота. 

Первый момент – установка рук. Согнутые пальцы правой и левой рук устанавливают по обе стороны (билатерально) от срединной линии живота параллельно искомой кишке Пальцы ставятся на 2–3 см ниже большой кривизны желудка по горизонтальной линии, соответствующей ходу оси поперечной ободочной кишки.

Второй момент – образование кожной складки. На вдохе кожа сдвигается снизу вверх в направлении, перпендикулярном оси поперечной ободочной кишки.

Третий момент – погружение пальпирующих пальцев.  На выдохе руки погружаются до задней брюшной стенки для прижатия кишки. Выполняется погружение за 2–3 выдоха.

Четвертый момент – скольжение. В конце выдоха кончики пальцев скользят по задней стенке живота сверху вниз насколько позволяет величина предварительно образованной кожной складки. В процессе скольжения пальцы обеих или одной из двух рук перекатываются через поперечную ободочную кишку. 

Если за время скольжения кишку прощупать не удалось, пальпацию следует повторить, перенеся кончики пальцев обеих рук вниз на 2–3 см. При повторном отрицательном результате исследование повторяют снова и снова, смещаясь при этом в гипогастральную область.

В норме поперечная ободочная кишка пальпируется в виде валика шириною от 2 до 5 см, мягкого, не урчащего и безболезненного. 

Прощупав поперечную ободочную кишку в срединной зоне и оценив здесь ее физические свойства, можно повторить пальпацию и проследить ход кишки вправо и влево за пределами прямых мышц живота насколько это бывает возможным. Следуя ходу поперечной ободочной кишки, можно дойти до печеночной (чаще) или селезеночной (реже) кривизны толстого кишечника (рис.3).

Свойства поперечной ободочной кишки зависят от состояния ее тонуса. В расслабленном состоянии кишка мягкая, тонкая, с плоской поверхностью. Лучше она пальпируется в сокращенном состоянии – более плотная, выпуклая. При заполнении поперечной ободочной кишки густым содержимым консистенция ее плотная, но диаметр увеличивается.

Урчание при пальпации поперечной ободочной кишки характерно для энтероколитов, протекающих с диареей, может быть после приема слабительных, высоких очистительных клизм. Очень важно установить при этом сопровождается ли урчание кишки изменением других ее свойств. 

Изолированное воспаление тонкого кишечника (энтерит) приводит к появлению урчания при пальпации поперечной ободочной кишки. Поперечная ободочная кишка при этом остается безболезненной и имеет обычный диаметр. 

При трансверзите (воспаление поперечной ободочной кишки) или панколите (воспаление всего толстого кишечника) ободочная кишка становится плотной, болезненной, утолщенной, может быть бугристой (язвенной колит), малоподвижной (при воспалении наружного слоя - периколит).

При опухолях поперечной ободочной кишки характерны неровность ее поверхности, деформация при сохранении ее подвижности. 

Для исключения каловых камней как причины деформации поперечной ободочной кишки необходимо повторить пальпацию кишки после очистительной клизмы. После освобождения кишки восстанавливаются ее гладкая поверхность и мягкая консистенция.
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