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[bookmark: _Hlk134642844][bookmark: _Hlk134642852]ТЕМА: Основные клинические синдромы при заболеваниях пищевода, желудка, кишечника и гепатобилиарной системы. Лабораторные и инструментальные методы исследования при заболеваниях системы пищеварения. 

При заболеваниях желудка болевой синдром – одна из наиболее частых жалоб. Следует, однако, отличать боли от ощущения тяжести, напряжения, распирания или давления в подложечной области, которое больные нередко объединяют в одно понятие "боли". Встречный вопрос врача в плане уточнения характера внутренних ощущений пациента человека позволяет чётко разграничить эти понятия. 
При выявлении болевого синдрома проводится детализация данной жалобы: локализация боли; характер ощущения; периодичность или постоянство боли; связь с приёмом пищи и её качеством; наличие или отсутствие иррадиации; положение пациента в момент приступа; чем он снимает боли (рвота, лекарства, грелка).
Уточнение локализации необходимо для отличия болей желудочного происхождения от болей, связанных с патологией других органов. Для болей, связанных с поражением желудка, характерна эпигастральная локализация (под мечевидным отростком при поражении кардиального отдела, ниже его - при поражении тела желудка и несколько вправо от срединной линии – при поражении пилороантрального отдела).
Характер болевого ощущения может быть различным – тупым (при диффузном поражении поверхности желудка), острым в виде приступа нестерпимой боли ("кинжальная" боль) при прободении язвы желудка или двенадцатиперстной кишки в брюшную полость, жгучим, сверлящим, сжимающим, стреляющим.
Механизм возникновения болей при поражении желудка может быть связан со спастическим сокращением мускулатуры желудка, с чрезмерным растяжением его стенок, с местным раздражением нервных элементов воспалительным или опухолевым процессом. От этого зависит периодичность или постоянство болевого ощущения. Спазм желудка сопровождается периодическими болями, растяжение его – более или менее постоянными, которые не всегда даже можно назвать болями – это ощущение распирания, полноты, тяжести. Для опухоли желудка характерно постоянство болей.
Рубцевание язвенных дефектов может сопровождаться деформацией желудка и болями при перемене положения тела пациента, либо при тряской езде.
Связь болей в животе с приёмом пищи и её качеством чётко проявляется при язвенной болезни. При этом употребление грубой острой, холодной, либо горячей пищи приводит к появлению боли. 
По времени появления различают: 
ранние боли - сразу после еды (язва кардиального отдела желудка), спустя 30-40 минут (язва малой кривизны и тела желудка); 
поздние боли – спустя 1-1,5 часа (язва пилорического отдела желудка или двенадцатиперстной кишки); 
голодные или ночные боли (язва двенадцатиперстной кишки) - появляются натощак и под утро (ночью), когда желудок пуст, а проходят после приёма пищи. 
Чередование болей при язве двенадцатиперстной кишки описано Майниганом: голод – боль – прием пищи – облегчение – голод – боль.
Проведение боли в спину наблюдается при вовлечении в патологический процесс поджелудочной железы: очень упорные боли в подложечной области с иррадиаций кзади могут указывать на пенетрацию, т.е. проникновение язвы желудка в поджелудочную железу. 
Положение пациента в момент болевого приступа также зависит от характера патологического процесса в желудке и его локализации. Пациенты с язвой на задней стенке желудка занимают вынужденное положение: сидят на корточках, сильно согнувшись, поджимая руками живот в подложечной области, что облегчает состояние.
Облегчение самочувствия пациенты, страдающие язвенной болезнью, отмечают после приема пищи, соды или других щелочей, связывающих соляную кислоту, от применения грелки и антиспастических средств.
Боли в животе по ходу кишечника возникают вследствие спазма кишечника (спастические боли) или его растяжения (дистензионные боли). Кроме того, боли могут быть вызваны раздражением нервных окончаний или нервных волокон при развитии спаек в брюшной полости.
Общими признаками кишечных болей являются: отсутствие строгой зависимости их от времени приема пищи, частая связь их с актом дефекации, нередкое их облегчение после акта дефекации или отхождения газов. 
Приступообразные интенсивные боли, связанные со спазмом (кишечные колики), характеризуются кратковременностью, внезапностью начала, быстрой сменой локализации и облегчением после отхождения газов. Спастические боли наблюдаются при остром воспалении слизистой оболочки тонкого (энтерит) и толстого (колит) кишечника, при остром отравлении, при быстром приеме большого количества холодной воды. 
Дистензионные боли наблюдаются при сильном растяжении кишок газами (метеоризме), при кишечной непроходимости. В последнем случае, наряду с дистензионными болями, появляются боли вследствие усиленной перистальтики.
Уточнение локализации болей в ряде случаев помогает установить, какой именно отдел кишечника поражен. Боли в левой подвздошной области характерны для поражения сигмовидной кишки, в правой подвздошной области – для поражения слепой кишки, червеобразного отростка. Боли в области пупка – при поражении поперечноободочной кишки или тонкого кишечника, в промежности, особенно в области заднепроходного отверстия в момент дефекации – при поражении прямой кишки.

Синдром дисфагии. Синдромом дисфагии проявляются органические заболевания пищевода (опухоль, стриктуры после химического, термического ожога, эзофагит) и различные виды неврозов. Жалобы: затруднение прохождения пищи по пищеводу при проглатывании вначале твердой, затем жидкой пищи (органическая дисфагия – опухоль, стриктуры пищевода). При функциональной дисфагии (невроз) нет такой закономерности. Симптоматика особенно проявляется при питье газированных, холодных напитков. Возможно чувство давления, распирания выше места сужения пищевода (задержка пищи), икота во время еды. Острое начало дисфагии характерно для химических ожогов пищевода, постепенное – для опухолей. Может сопровождаться болями, изжогой (жжение ретростернальное), рвотой. Загрудинные боли постоянные или возникают только в момент прохождения пищевого комка по пищеводу, могут иметь четкую локализацию. Рвота пищевыми массами только немного разбухшими, но не переваренными, с большим количеством слизи, примесью крови или продуктов гниения и брожения. 
Общий осмотр: потеря массы тела, бледность кожи, слизистых. Пальпация живота: может быть болезненность под мечевидным отростком. 
Эзофагогастродуоденоскопия: при органической дисфагии – эзофагит (эрозивный), опухоль пищевода, стриктура пищевода после ожога. Рентгеноскопия с барием: сужение пищевода при органической дисфагии, обычный просвет пищевода – при функциональной дисфагии. 
Синдром желудочной диспепсии. Встречается при функциональной диспепсии, гастрите, эрозивно-язвенных заболеваниях гастродуоденальной зоны. Жалобы: эпигастральная боль (жжение) или диспепсические симптомы, вызванные приемом пищи (чувство неприятной полноты, вздутие в верхней части живота, быстрое насыщение неадекватное количеству съеденной пищи, тошнота, рвота, приносящая облегчение). Боли возникают сразу или в течение 30-40 минут после еды (ранние), через 1-1,5 часа (поздние), натощак (голодные) или ночью. 
Общий осмотр: может быть бледность, трофические изменения кожи и слизистых, истончение подкожножировой клетчатки, пониженное питание (индекс массы тела менее 19,9 кг/м2). Пальпация живота: болезненность, резистентность мышц в эпигастрии
Эзофагогастродуоденоскопия: изменение слизистой различных отделов желудка и двенадцатиперстной кишки (гиперемия, отечность, гипертрофия или атрофия складок, эрозивно-язвенные дефекты, опухоль) или макроскопически неизмененная картина слизистой при функциональной диспепсии, дуодено-гастральный и гастро-эзофагеальный рефлюкс. Гистологическое исследование биоптатов слизистой оболочки желудка: элементы воспаления (лейкоциты), атрофия желез, метаплазия клеток слизистой оболочки, наличие H.pylori.
Анализ крови общий: возможны признаки В12-фолиево-дефицитной анемии – снижение гемоглобина, ретикулоцитопения, эритроцитопения, тромбоцитопения, лейкоцитопения, макроцитоз, гиперхромия, базофильная зернистость эритроцитов, тельца Жолли, кольца Кебота; железодефицитной анемии – снижение гемоглобина, эритроцитопения, микроцитоз, гипохромия.
Мальдигестия – это недостаточность пищеварительной функции ЖКТ – полостного пищеварения. Проявляется в виде синдромов бродильной и гнилостной диспепсии.
Синдром бродильной диспепсии. Выявляется у пациентов с синдромом раздраженного кишечника, энтеритом, болезнью Крона. Жалобы: абдоминальная боль (ноющая или схваткообразная) или дискомфорт (вздутие, тяжесть, урчание) в основном в центральной части живота, облегчающиеся после дефекации. Более выражены при употреблении углеводистой пищи (сдоба, сладкие фрукты и овощи, молоко, картофель). Кал объемный (полифекалия), кашицеобразный или водянистый, с большим количеством газа (пенистый), возможны кусочки непереваренной пищи.
Осмотр и перкуссия живота: живот вздут в пупочной области, выраженный тимпанический звук при перкуссии. Пальпация живота: болезненность, резистентность мышц в пупочной области.
Копроцитограмма: кал кашицеобразный или водянистый, пенистый, рН кислая, клетчатка растительная переваримая в большом количестве, крахмал внутриклеточный и внеклеточный в большом количестве (амилорея).
Синдром гнилостной диспепсии. Выявляется у пациентов с синдромом раздраженного кишечника, колитом, болезнью Крона, неспецифическим язвенным колитом. Жалобы: абдоминальная боль (ноющая или схваткообразная) или дискомфорт (вздутие, тяжесть, умеренное урчание) в основном во фланках и паховых областях, облегчающиеся после дефекации. Более выражены при употреблении большого количества белковой пищи (мясо, орехи, бобовые). Кал необъемный, оформленный или кашицеобразный, пятнистый, с небольшим количеством газа, зловонным запахом, возможны кусочки непереваренной пищи.
Осмотр и перкуссия живота: живот вздут во фланках и подвздошных областях, выраженный тимпанический звук при перкуссии. Пальпация живота: болезненность, резистентность мышц во фланках и паховых областях.
Копроцитограмма: кал кашицеобразный, пятнистый, рН щелочная, мышечные волокна непереваренные с поперечнополосатой исчерченностью (креаторея).
Синдром нарушенного всасывания в кишечнике (мальабсорбции). Выявляется у пациентов с оперированным кишечником (резекция), энтеритом, болезнью Крона, неспецифическим язвенным колитом. Жалобы: слабость, прогрессирующее похудение на фоне симптомов кишечной диспепсии (мальдигестии – бродильной, гнилостной). Снижение артериального давления, нарушения ритма. 
Общий осмотр: признаки нарушения всасывания пищевых веществ. Дефицит массы тела (индекс Кетле менее 18,5 кг/м2). Сухость, трофические изменения кожи, ногтей, волос и слизистых оболочек: дерматиты, конъюнктивит, глоссит, заеды в углах губ, кровоточивость десен. Мышечная слабость, миалгии, судороги мелких мышц, болезненность при поколачивании и пальпации в костях. Осмотр и перкуссия живота: живот вздут в пупочной области, во фланках и паховых областях, выраженный тимпанический звук при перкуссии. Пальпация живота: болезненность, резистентность мышц в пупочной области, во фланках и подвздошных областях.
Анализ крови общий: возможно снижение гемоглобина, ретикулоцитопения, эритроцитопения, тромбоцитопения, лейкоцитопения (панцитопения при В12-фолиево-дефицитной анемии), макроцитоз, гиперхромия, базофильная зернистость эритроцитов, тельца Жолли, кольца Кебота (В12-фолиево-дефицитная анемия), микроцитоз, гипохромия (железодефицитная анемия). Анализ крови биохимический: гипопротеинемия за счет гипоальбуминемии, снижение протромбина, холестерина, калия, кальция, натрия, железа. Копроцитограмма: признаки мальдигестии – кал кашицеобразный или водянистый, крахмал внутриклеточный и внеклеточный в большом количестве (амилорея), клетчатка растительная переваримая в большом количестве, мышечные волокна непереваренные с поперечнополосатой исчерченностью (креаторея), капли жира (стеаторея), возможны кусочки непереваренной пищи.
Синдром нарушенного всасывания в кишечнике (мальабсорбции)
Выявляется у пациентов с оперированным кишечником (резекция), энтеритом, болезнью Крона, неспецифическим язвенным колитом.
Жалобы: слабость, прогрессирующее похудение на фоне симптомов кишечной диспепсии (мальдигестии – бродильной, гнилостной). Снижение артериального давления, нарушения ритма.
Общий осмотр: признаки нарушения всасывания пищевых веществ. Дефицит массы тела (индекс Кетле менее 19,9 кг/м2). Сухость, трофические изменения кожи, ногтей, волос и слизистых оболочек: дерматиты, конъюнктивит, глоссит, заеды в углах губ, кровоточивость десен. Мышечная слабость, миалгии, судороги мелких мышц, болезненность при поколачивании и пальпации в костях.
Осмотр и перкуссия живота: живот вздут в пупочной области, во фланках и паховых областях, выраженный тимпанический звук при перкуссии. 
Пальпация живота: болезненность, резистентность мышц в пупочной области, во фланках и подвздошных областях.
Анализ крови общий: возможно снижение гемоглобина, ретикулоцитопения, эритроцитопения, тромбоцитопения, лейкоцитопения (панцитопения при В12-фолиево-дефицитной анемии), макроцитоз, гиперхромия, базофильная зернистость эритроцитов, тельца Жолли, кольца Кебота (В12-фолиево-дефицитная анемия), микроцитоз, гипохромия (железодефицитная анемия).
Анализ крови биохимический: гипопротеинемия за счет гипоальбуминемии, снижение протромбина, холестерина, калия, кальция, натрия, железа.
Копроцитограмма: признаки мальдигестии – кал кашицеобразный или водянистый, крахмал внутриклеточный и внеклеточный в большом количестве (амилорея), клетчатка растительная переваримая в большом количестве, мышечные волокна непереваренные с поперечнополосатой исчерченностью (креаторея), капли жира (стеаторея), возможны кусочки непереваренной пищи.
Синдром пищеводного, желудочного и кишечного кровотечения.
Примесь крови или продуктов гниения и брожения к пищеводным рвотным массам может быть при эрозивном эзофагите, новообразовании и при варикозном расширении вен пищевода (цирроз печени). При эрозивном процессе кровотечение небольшое, при язве или распадающейся опухоли - несколько большее и значительное – при циррозе печени с выраженным синдромом портальной гипертензии. Пищеводное кровотечение сопровождается помимо рвоты срыгиванием кровью. Пищеводная рвота от желудочной отличается тем, что наступает без предшествующей тошноты, на фоне чувства тяжести, задержки пищи за грудиной. Рвотные массы состоят из непереваренной, практически неизмененной пищи, с большим количеством слизи, иногда могут иметь гнилостный запах. Примеси в рвотных массах выявляются при различных заболеваниях: слизь - при гастрите, желчь – при дуодено-гастральном рефлюксе, патологии желчных путей, кровь – при эрозивно–язвенном процессе в желудке, распадающейся опухоли (рвота цвета кофейной гущи). Рвота с кровью может быть от заглатывания крови при носовых кровотечениях. При кровотечении из варикозно расширенных вен пищевода кровь в рвотных массах не успевает изменить свой цвет.
Выделение крови во время акта дефекации или после него, т.е. кишечное кровотечение, появляется при язвенных процессах в кишечной стенке (язва двенадцатиперстной кишки, неспецифический язвенный колит, брюшнотифозные, дизентерийные язвы), варикозном расширении вен прямой кишки, геморрагических диатезах (пурпура, тромбоцитопения), трещинах заднего прохода, раке прямой кишки.
При кровотечениях из верхних отделов кишечника (язва двенадцатиперстной кишки) испражнения приобретают черную дегтеобразную окраску (melaena). Такая окраска зависит от разрушения эритроцитов и образования гематина из гемоглобина.
 Чем ниже расположен источник кровотечения (язва, опухоль), тем быстрее кровь продвигается по кишечнику, выделяясь наружу в неизмененном виде.
Синдромы желтухи
Синдром надпеченочной желтухи. Выявляется у пациентов с гемолитической анемией. Жалобы: желтушность с бледностью кожи, может быть темная окраска мочи, кала. Слабость, сонливость, головокружение, одышка при физической нагрузке (признаки анемии). При остром развитии гемолиза (переохлаждение, травмы, инфекции, прием медикаментов) – боли в костях, мышцах, в животе вследствие тромбозов.
Общий осмотр: желтушность кожи и слизистых на фоне их бледности. Перкуссия печени: может быть небольшое увеличение размеров. Пальпация печени: край закруглен, мягко-эластический, слегка болезненный. Перкуссия селезенки: границы расширены, размеры увеличены. Пальпация селезенки: селезенка пальпируется, плотная, болезненная.
Анализ крови общий: снижение гемоглобина, количества эритроцитов, осмотической резистентности эритроцитов, анизоцитоз, пойкилоцитоз, высокий ретикулоцитоз. Анализ крови биохимический: повышение билирубина (непрямого). Анализ мочи: уробилин (проба Флоренса, проба Богомолова) повышен.
Синдром печеночной (паренхиматозной) желтухи. Выявляется при гепатите, циррозе печени. Жалобы: желтушность кожи с оранжевым оттенком, темная окраска мочи, посветление коричневого цвета кала. Другие жалобы зависят от активности гепатита, цирроза печени. 
Общий осмотр: нарушение сознания как признак печеночной энцефалопатии, желтушность кожи и слизистых с оранжевым оттенком, могут быть геморрагии. Перкуссия печени: увеличение размеров. Пальпация печени: край закруглен, мягко- или плотноэластический, болезненный. Перкуссия селезенки: границы расширены, поперечник и длинник – увеличены. Пальпация селезенки: селезенка может пальпироваться, плотная, болезненная.
Анализ крови биохимический: повышение билирубина (прямого), аспартатаминотрансферазы (АсАТ), аланинаминотрансферазы (АлАТ), снижение протромбина, холестерина, общего белка за счет альбуминов. Анализ мочи: уробилин (проба Флоренса, проба Богомолова), билирубин (проба Розина) повышены. 
Синдром подпеченочной желтухи. Выявляется при желчнокаменной болезни (закупорка протоков камнем), холангите, опухоли головки поджелудочной железы, холестатическом гепатите, билиарном циррозе печени. Жалобы: желтушность кожи с зеленоватым оттенком, темная окраска мочи, обесцвеченный кал, зуд кожи. Другие жалобы и скорость появления желтухи зависят от заболевания.
Общий осмотр: желтушность кожи и слизистых, следы расчесов, возможны трофические изменения кожи – шершавость поверхности, шелушение, сухость, изменение кожной чувствительности, отложение липидов в коже (ксантелазмы, ксантомы). Перкуссия печени: печень может быть нормальных размеров или небольшое увеличение. Пальпация печени: край закруглен, мягко-эластический, слегка болезненный.
Анализ крови биохимический: повышение билирубина (непрямого), холестерина, щелочной фосфатазы (ЩФ), γ-глютамилтранспептидазы (γ-ГТП). Анализ мочи: билирубин (проба Розина) повышен.
Синдром портальной гипертензии. Характерный признак цирроза печени, тромбоза v.portae. Жалобы: увеличение, вздутие живота, тяжесть или боли в левом и правом подреберьях, рвота с темной кровью (из варикозно расширенных вен пищевода), отеки на ногах, одышка при физической нагрузке (при гидротораксе).
Общий осмотр: отечность на ногах, смешанная одышка. Осмотр живота: увеличение живота (за счет асцита), расширенная венозная сеть на передней брюшной стенке (вплоть до «головы Медузы»), истончение кожи. Исследование легких может выявить признаки гидроторакса. Пальпация грудной клетки: ослабление голосового дрожания над нижними отделами. Перкуссия легких: притупление легочного звука над нижними отделами. Аускультация легких: ослабление везикулярного дыхания и бронхофонии над нижними отделами. Перкуссия живота: определяется свободная жидкость. Перкуссия печени: увеличение размеров. Пальпация печени: край заострен, плотноэластический, может быть болезненным. Перкуссия селезенки: границы расширены, размеры увеличены. Пальпация селезенки: селезенка пальпируется, плотная, может быть болезненной.
Эзофагогастродуоденоскопия: варикозное расширение вен пищевода и кардиального отдела желудка. Ультрасонография органов брюшной полости: потеря дыхательной подвижности и расширение v.portae, увеличение печени и селезенки, наличие свободной жидкости. Анализ крови общий: снижение гемоглобина, количества эритроцитов, тромбоцитов, лейкоцитов (панцитопения как признак гиперспленизма), ретикулоцитоз (при кровотечении).
Синдром печеночной энцефалопатии. Нарушение функции печени проявляется печеночной энцефалопатией, геморрагическим синдромом (нарушение белковосинтетической функции), паренхиматозной желтухой (нарушение пигментного обмена), нарушением липидного обмена. Выявляется при острых и хронических гепатитах, циррозе печени. Жалобы: апатия или раздражительность, расстройство сна в виде бессонницы ночью и сонливости днем, желтушность кожи, темный цвет мочи (цвета пива), геморрагические явления – кровоточивость слизистых, кожные кровоизлияния, кровотечения.
Общий осмотр: нарушения сознания, в том числе бред, потеря сознания. Потеря веса за счет подкожно-жирового слоя, мышц. Желтушность кожи и слизистых, геморрагические элементы (петехии, кровоизлияния). Перкуссия печени: увеличение или уменьшение размеров. Пальпация печени: край может быть заострен (закруглен), плотноэластический, болезненный.
Анализ крови биохимический: повышение билирубина (прямого), снижение протромбина, холестерина, общего белка за счет альбуминов. Анализ мочи: уробилин (проба Флоренса, проба Богомолова), билирубин (проба Розина) повышены. 
Синдром цитолиза представляет собой клинико-лабораторный синдром, характеризующийся повышением уровней внутриклеточных ферментов – трансаминаз (АсАТ и АлАТ) в крови, как неспецифической реакции клеток на действие повреждающих факторов, и проявляется на клеточном уровне их повреждением и гибелью.
Синдром холестаза – это клинико-лабораторный синдром, характеризующийся повышением в крови содержания экскретируемых с желчью веществ вследствие нарушения выработки желчи либо ее оттока. Симптомы включают кожный зуд, желтушность, запоры, привкус горечи во рту, болезненность в правом подреберье, темный цвет мочи и обесцвечивание кала. Диагностика холестаза заключается в определении уровня билирубина, щелочной фосфотазы, холестерина, желчных кислот. Из инструментальных методов используют УЗИ, рентгенографию, гастроскопию, дуоденоскопию, холеграфию, КТ и другие.
Синдром гиперспленизма – это патологическое состояние, характеризующееся усиленной деструкцией в синусоидах селезенки форменных элементов крови (эритроцитов, тромбоцитов, лейкоцитов). Является следствием увеличения селезенки. Клиническая картина определяется основным заболеванием, а также цитопеническим синдромом – анемия, кровотечения, инфекции. Диагноз ставится по наличию спленомегалии, данным УЗИ или КТ брюшной полости, лабораторного подтверждения снижения одного из типов клеток крови.
Синдром гиперэстрогенемии. Развитие цирроза сопровождается значительным снижением функциональной способности печени. В норме печень утилизирует избыток эстрогенов из крови с помощью желчи и переводит эстрадиол в менее активные формы. Гиперэстрогенемия при циррозе печения проявляется сосудистыми звездочками на коже и покраснением ладоней.
Копроцитограмма 
При микроскопическом исследовании кала производиться более тонкое определение работы желудочно-кишечного тракта, так как под микроскопом можно точнее определить степень переваривания пищи. По наличию в кале определенных компонентов пищи можно определить, какой именно этап пищеварения страдает, и патология какого органа это обуславливает. Капли нейтрального жира и кристаллы жирных кислот в кале определяются в норме в крайне небольших количествах, соли же жирных кислот (мыла) не наблюдаются вовсе. Резкое увеличение количества микроскопических капелек жира в фекальных массах вместе с появлением игольчатых кристаллов солей жирных кислот говорят о нарушении переваривания и всасывания жиров. Большое количество жира в кале меняет и его физические свойства - он становиться мазевидным, более мягкой консистенции. Все это вместе с характерной микроскопической картиной носит название стеатореи. Причиной плохого переваривания жиров может быть недостаток желчи (в результате печеночной и механической желтухе, холецистита), нарушения секреции ферментов поджелудочной железы, главным образом липазы, что бывает при панкреатитах. Большое количество кристаллов жирных кислот при умеренном или незначительном содержании жировых капель говорит о нарушении всасывания в тонком кишечнике, что бывает при синдроме мальабсорбции, энтерите, амилоидозе тонкой кишки. Растительная клетчатка или целлюлоза в кале является нормальным компонентом, которая выполняет функцию формирования каркаса фекальных масс. При микроскопическом анализе кала определяется наличие или отсутствие так называемой перевариваемой целлюлозы, которая в норме полностью распадается в тонком кишечнике и в кале отсутствует. Ее наличие бывает при быстрой перистальтике (при воспалительных изменениях в кишечнике) либо при недостатке симбиотической микрофлоры (дисбактериозе), которая и расщепляет этот тип клетчатки.
Крахмал в фекалиях в норме отсутствует, его появление в общем анализе кала нередко наблюдается наряду с появлением перевариваемой фракции клетчатки. Наличие множества крахмальных зерен в кале носит название амилореи и свидетельствует об инактивации фермента поджелудочной железы и слюны - амилазы. Причиной этого может быть высокая кислотность желудочного сока, который нейтрализует работу амилазы или недостаточное выделение фермента в результате поражения поджелудочной железы. Мышечные волокна - в фекалиях в норме наблюдаются только единичные гладкомышечные клетки, если же имеется даже незначительное наличие исчерченных мышечных волокон, то заключение микроскопического исследования кала звучит как "креаторея". Данное состояние свидетельствует о плохом переваривании пищи в желудке, что наблюдается при гастритах, снижении кислотности желудочного сока. Также нередко креаторея возникает при быстрой перистальтике и ослабленной работе поджелудочной железы. 
Важной частью микроскопического исследования при общем анализе кала является определение содержания некоторых клеток. Эритроциты в норме определяются в единичном количестве. При разнообразных поражениях нижних отделов желудочно-кишечного тракта (толстой кишки), сопровождающихся кровотечением, содержание эритроцитов в фекалиях значительно увеличивается. Основными причинами появления эритроцитов в кале являются геморрой, анальные трещины, эрозивно-язвенные процессы в толстом кишечнике (язвенный колит, некоторые инфекции). При наличии источника кровотечения выше толстого кишечника эритроциты в кале определяться не будут, так как они успеют разрушиться ферментами. Однако признаком кровотечения в различных отделах пищеварительной системы в данном случае будет появление в испражнениях многочисленных кристаллов гематоидина, которые в номе в кале не встречаются совсем.
Лейкоциты в норме также встречаются в общем анализе кала в единичном количестве. При наличии гнойно-воспалительных процессов в нижнем отделе пищеварительного тракта возможно появление в фекалиях скоплений лейкоцитов и слизи. Такая фракция лейкоцитов, как эозинофилы появляются в кале при наличии гельминтов и простейших в кишечнике.. Эпителиальные клетки при микроскопическом анализе кала определяются редко. Обычно это цилиндрический эпителий толстой кишки. Наличие в кале большого количества таких клеток и особенно целых клеточных пластов говорит о поражении и воспалении слизистой оболочки толстого кишечника. 
Фекальный кальпротектин – это белок, содержащий ионы кальция и цинка. За его выработку отвечают нейтрофилы (самая большая группа лейкоцитов, основная функция которой - защита организма от различных инфекций). При желудочно-кишечном иммунном ответе с участием нейтрофилов кальпротектин высвобождается и затем выводится с калом в концентрации в 6 раз выше, чем в крови. В результате прямое обнаружение кальпротектина в фекалиях проясняет степень воспалительного иммунного ответа в желудочно-кишечном тракте.
Основными воспалительными заболеваниями кишечника являются язвенный колит и болезнь Крона с поражением слизистой оболочки любого отдела желудочно-кишечного тракта. Преимущество исследования фекального кальпротектина при болезни Крона заключается в том, что его повышенная концентрация может отражать сегментарные поражения тонкой кишки, которая недоступна для эндоскопического и гистологического исследования.
Лабораторные методы исследования при заболеваниях органов системы пищеварения
ВНУТРИПРОСВЕТНАЯ РН-МЕТРИЯ (желудочное зондирование) – один из методов исследования секреторной и моторной функции желудочнокишечного тракта. В настоящее время наиболее широкое распространение получила внутрижелудочная и внутрипищеводная рН-метрия. 
Внутрипищеводная рН-метрия 
Суточное мониторирование внутрипищеводного pH проводится для определения наличия желудочно-пищеводных рефлюксов в случае отсутствия эндоскопических изменений слизистой оболочки пищеводат при наличии клинических проявлений, при атипичных проявлениях гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (приступы бронхоспазма, осиплость голоса), для контроля эффективности лечения, в том числе и оперативного. Нормальные показатели pH в пищеводе составляют 5,5-7,0, а общая продолжительность снижения рН в течение суток не должна превышать 1 часа.
Диагностика хеликобактерной инфекции (Helicobacter pylori) 
Helicobacter pylori (Hp) относится к наиболее распространённым возбудителям различных хронических заболеваний ЖКТ. Hp – самая частая причина хронического эрозивного гастрита, язвенной болезни желудка и 12-ти перстной кишки, аденокарциномы желудка. Hp – Грамм-отрицательная спиралевидная микроаэрофильная подвижная бактерия, передвигающаяся благодаря множеству жгутиков на одном конце, способная спрятаться и жить под слоем слизи и выживать в кислой среде желудка, прикрепляясь к его слизистой оболочке желудка и образуя колонии. Важным свойством Нр является способность продуцировать уреазу – фермент, расщепляющий мочевину на молекулы аммиака и углекислого газа. Факторами риска инфицированности Нр считается возраст, низкий социально-экономический уровень, мужской пол, низкий уровень образования. Также работа в лечебных учреждениях относится к традиционным факторам риска. 
Показания для диагностики Helicobacter pylori. 
• Наличие симптомов желудочной диспепсии 
• Пациенты с отягощенным наследственным анамнезом по злокачественным образованиям ЖКТ 
• Железодефицитная анемия неясного генеза 
• Язвенная болезнь 
• Подготовка к длительной терапии нестероидными противовоспалительными препаратами 
• Атрофия или кишечная метаплазия или дисплазия слизистой оболочки желудка, подтверждённая гистологически 
Методы выявления 
Для первичной диагностики у ранее не обследованных и нелеченных пациентов могут быть применены любые методы. Для исключения ложноотрицательных результатов необходимое отменить антисекреторные препараты не менее чем за 2 недели до исследования. Антибиотики и препараты висмута следует отменить за 4 недели до исследования. 
Морфологические методы. 
1. Гистологический метод. Выявление инфекции в биоптатах слизистой оболочки антрального отдела и тела желудка. Является «золотым стандартом» диагностики со специфичностью около 97% и чувствительностью до 90%, кроме того, позволяет количественно оценить степень обсемененности. 
2. Цитологический метод. Выявление Нр в слое пристеночный слизи желудка. Материал извлекается из слизистой оболочки пищеварительных органов при ФГДС. 
3. Бактериологической метод. Бактериологический метод: посев биоптата слизистой оболочки желудка или двенадцатиперстной кишки на дифференциально-диагностическую среду с целью выделения чистой культуры Н. pylori и определение чувствительности к антибактериальным препаратам. 
4. Иммунологические методы. Выявление антигена Нр в кале с помощью ИФА а также определение антител IgM, G к Нр в крови с помощью ИФА. 
5. Молекулярно-генетические методы. ПЦР биоптатов слизистой оболочки желудка (обладает 100% cпецифичностью и определяет генотипические и фенотипические характеристики возбудителя), определить чувствительность Нр к антибиотикам. 
Биохимические методы. 
1. Быстрый уреазный тест. Регистрация изменений рН среды в результате выделения аммиака. 
2. Уреазный дыхательный тест с С13 – мочевиной. Определение углерода, меченного С13 в выдыхаемом воздухе. 
3. Аммонийный дыхательный тест. Определение паров аммиака нормального изотопного состава в выдыхаемом воздухе. 
Для повышения диагностической надежности нужно использовать как минимум 2 метода. Референсными методами контроля эрадикации является С13-уреазный дыхательный тест и определение антигена Нр в кале.

Понятие об антителах класса IgG при аутоиммунных заболеваниях печени: АМА-М2(антитела к митохондртям), SLA/LP (антитела к  растворимому ангигену печеи), PML и др. Диагностическое значение
Используются для выявления аутоиммунных заболеваний печени :аутоиммунный гепатит (АИГ), первичный билиарный цирроз (ПБЦ) и первичный склерозирующий холангит (ПСХ).


Понятие о расчетных индексах подтверждения цирроза печени
Классификация Чайлда-Пью – оценочная методика, предназначенная для определения тяжести циррозов печени и выживаемости пациента. Кроме этого методика позволяет оценить вероятность летального исхода операции. Для определения показаний к трансплантации печени данная классификация в настоящее время не используется, так как заменена моделью MELD.
В разных источниках имеются небольшие отличия по числовым данным: границам параметров, вероятности выживаемости и другим.
Тяжесть цирроза печени оценивается по сумме баллов от 1 до 3 для каждого из 5 или 6 параметров. Обычно оценивают следующие признаки.

	Параметр
	1 балл
	2 балла
	3 балла

	Билирубин, мкмоль/л(мг%)
	менее 34 (2,0)
	34-51 (2,0-,0)
	более 51 (3,0)

	Альбумин, г/л
	более 35
	28—35
	менее 28

	ПТВ, (сек) или ПТИ (%)
	1-4 (более 60)
	4-6 (40-60)
	более 6 (менее 40)

	Асцит
	Нет
	Мягкий, легко поддаётся лечению
	Напряжённый, плохо поддаётся лечению

	Печеночная энцефалопатия
	Нет
	Лёгкая (I-II)
	Тяжёлая (III-IV) (рефрактерная)



Класс цирроза выставляется в зависимости от суммы баллов по всем параметрам. Сумма баллов 5-6 соответствует классу A, при сумме 7-9 — класс B, а при общей сумме в 10-15 баллов выставляется класс C.
Ожидаемая продолжительность жизни у пациентов класса А составляет 15-20 лет, послеоперационная летальность при полостном хирургическом вмешательстве — 10 %. Класс В является показанием для рассмотрения вопроса о пересадке печени; при этом послеоперационная летальность при полостном хирургическом вмешательстве достигает 30 %. У пациентов класса С ожидаемая продолжительность жизни достигает 1-3 года, а послеоперационная летальность при полостном вмешательстве — 82 %. На основании критериев Чайлда-Пью предложено оценивать необходимость в трансплантации печени: высокая необходимость у пациентов, относящихся к классу С, умеренная — у пациентов класса В и низкая — у пациентов класса А.
Диагностика гепатитов.
Выявление маркеров вирусных гепатитов: методом ИФА, ПЦР. Диагностическим маркером вирусного гепатита В является анализ на гепатит В HBsAg.Если после сдачи крови на гепатит В, HBsAg положительный, это означает наличие в крови вируса гепатит В.,то есть диагноз «Хронический вирусный гепатит В». При отрицательном результате нельзя исключить наличие вируса в скрытой форме. Поэтому рекомендуется всегда одновременно сдавать кровь на два других лабораторных показателя: anti-HBcor и anti-HBs Маркер anti-HBcor – показывает наличие вируса гепатита В в прошлом. Маркер anti-HBs положительный означает наличие защитных антител, которые вырабатываются или в результате перенесенного с выздоровлением острого вирусного гепатита В, или в результате прививки. Если все три маркера по результатам анализа крови отрицательные, то организм никогда не имел контакта с вирусом.

ИНСТРУМЕНТАЛЬНЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ ПИЩЕВАРИТЕЛЬНОЙ СИСТЕМЫ 
Эндоскопические методы исследования ФИБРОЭЗОФАГОГАСТРОДУОДЕНОСКОПИЯ (ФЭГДС) – метод визуального исследования пищевода, желудка и начального отдела двенадцатиперстной кишки с помощью специального эндоскопа, вводимого через рот. Исследование проводится во всех случаях, когда необходимо установить или уточнить патологию верхних отделов пищеварительного тракта (эзофагит, гастрит, язвенная болезнь, опухоли, ожоги и их осложнения и т.д.), определить характер изменений, обусловленных заболеваниями соседних органов (печени, поджелудочной железы, желчного пузыря), выявить инородные тела и др. 
Показания к проведению диагностической ФЭГДС: 
• уточнение локализации процесса; 
• визуальное исследование выявленных при обследовании патологических изменений, уточнение их распространённости; 
• контроль за эффективностью лечения 
• дифференциальная диагностика заболеваний желудка и двенадцатиперстной кишки; 
• установление характера пилородуоденального стеноза (органического или функционального); 
• биопсия поражённых участков (язвы желудка, дефекты наполнения, новообразования); 
• выявление изменений в желудке, которые могут повлиять на выбор рационального метода хирургического лечения (перед оперативными вмешательствами на сердце). 
ФИБРОКОЛОНОСКОПИЯ (ФКС) является одним из самых информативных методов ранней диагностики доброкачественных и злокачественных образований толстой кишки, язвенного колита, болезни Крона и др., что позволяет в 80-90 % случаев осмотреть толстую кишку на всем протяжении. Во время проведения ФКС визуально оценивается состояние слизистой оболочки толстой кишки, возможно также выполнение различных лечебных манипуляций: взятие биопсии, удаление доброкачественных опухолей, остановка кровотечения, извлечение инородных тел и др. 
Функциональные методы исследования 
УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ (УЗИ) 
УЗИ органов пищеварения являются наиболее доступным, неинвазивными, но в то же время достаточно информативным методом исследования органов брюшной полости, в первую очередь – печени и желчного пузыря, а также поджелудочной железы. 
Исследование показано при наличии жалоб, клинических признаков или данных лабораторных анализов, которые указывают на возможность поражения печени или желчевыводящих путей: 
• желтушный синдром (окрашивание кожи и слизистых, повышение уровня билирубина в крови, потемнение мочи), 
• болевой синдром в правом подреберье, 
• явления желудочной диспепсии (тошнота, рвота и т.д.), 
• уточнение результатов других диагностических методов, 
• подозрение на новообразование, 
• травмы брюшной полости и оценка их тяжести. 
Кроме того, под контролем УЗИ проводится биопсия печени. Противопоказаний данное исследование не имеет. 
К современным методом оценки состояния тканей печени является эластометрия (эластография) печени с использованиям аппарат Фиброскан. Данный метод, в основе которого лежит ультразвуковое исследование, обладает большей информативностью и позволяет определить степень фиброза и жировой дистрофии печени уже на ранних стадиях. Показанием к его проведению являются хронические вирусные гепатиты, алкогольная болезнь и неалкогольная жировая болезнь печени. 
РЕНТГЕНОЛОГИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 
Поскольку пищевод и желудок поглощают рентгеновское излучение приблизительно с такой же интенсивностью, как и соседние органы, основным способом их исследования является искусственное контрастирование водной взвесью сульфата бария. При рентгенологическом исследовании оценивают положение, форму, величину, контуры и структуру исследуемого органа, а также его эластичность стенки, рельеф слизистой оболочки, перистальтику и проходимость. Показаниями к проведению рентгенологических методов служит диагностика следующих состояний:
 • Аномалии развития органов ЖКТ, 
• Воспалительные заболевания пищевода, тонкой и толстой кишки, 
• Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки (особенно в случаях противопоказаний к ФЭГДС), 
• Опухоли, 
• Инородные тела органов ЖКТ, 
• Нарушение процессов эвакуации, 
• Подозрение на острую хирургическую патологию брюшной полости, 
• Оценка функционального состояния после оперативных вмешательств. 
[bookmark: _GoBack]В случаях дифференциальной диагностики и невозможности визуализации патологического процесса в брюшной полости при проведении других методов исследования используется компьютерная томография органов брюшной полости. 
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