«Догляд за хворими з хронічними захворюваннями органів черевної порожнини».
Х. Алгоритми практичних навичок:
ПІДГОТОВКА ПАЦІЄНТА ДО РЕНГЕНОЛОГІЧНОГО

ОБСТЕЖЕННЯ ШЛУНКУ.
Значення рентгенологічного обстеження шлунку.

Рентгенологічне обстеження шлунку дає змогу визначити його форму, величину і рухомість, виявити виразки та інші патологічні утворення. Метою підготовки є звільнення шлунку від вмісту і газів.

Послідовність дій.

1. Поясніть пацієнтові особливості дієти протягом 2-3 днів до обстеження: з харчового раціону хворий повинен вилучити чорний хліб, молоко, бобові, овочі, фрукти, тобто ті продукти, які спричиняють метеоризм і дають велику кількість шлаків.

2. Вранці в день обстеження забороняється палити, приймати ліки і рідину.

3. Проінформуйте пацієнта, що обстеження проводиться натще, а останній прийом легкої вечері повинен бути не пізніше 21 год.

4. Ввечері і вранці за 2 години до обстеження поставте пацієнтові очисну клізму.

* Замість клізми для очищення кишечнику можна застосувати препарати фортранс, мовіпреп

5. При деяких захворюваннях шлунку і 12-палої кишки рентгенологічному обстеженню заважають накопичена в них рідина і слиз. В такому випадку за призначенням лікаря відкачайте у пацієнта шлунковий вміст через зонд при необхідності промийте шлунок. Промивну рідину покажіть лікарю або рентгенологу.

6. Іноді за вказівкою рентгенолога пацієнтові підшкірно вводять 0,1% розчин атропіну сульфату 0,5-1мл для усунення спазмів і збільшення перистальтики шлунку.

7. В рентгенкабінеті пацієнт приймає всередину сульфат барію, розведений теплою прокип’яченою водою.

8. Пацієнтам з повільною евакуацією (стеноз, атонія) призначають повторне обстеження на 2-й і 3-й день для визначення добового залишку контрастної маси в шлункові. В такому випадку важливо точно дотримуватись терміну повторного огляду.

ГАСТОРОДУОДЕНОСКОПІЯ.
Особливості конструкції сучасних ендоскопів.

Сучасні ендоскопи створені на базі волоконної оптики. Гнучкість і висока дозволяюча здатність ендоскопів зробили ендоскопічні методи безпечними і ефективними дослідженнями, забезпечивши їм широке клінічне використання.

Конструкція фіброскопу включає каркасну дистальну голівку, гнучку середню    частину, проксимально розміщений блок керування та окуляр, гнучкий шнур-світловод для передачі світла від джерела до фіброскопа.

Відмінною рисою сучасних віброскопів є можливість фотографувати з отриманням високоякісних ілюстрацій за допомогою як фотоапаратів, так і кінокамер.
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Діагностичне та лікувальне значення гастородуоденоскопії.

Гастородуоденоскопія
– це ендоскопічне дослідження стравохода, шлунка та 12-палої кишки.

Гастродуоденоскопія дозволяє діагностувати джерела гострих гастродуоденальних кровотеч, уточнювати діагноз виразкової хвороби чи новоутворення шлунка, а також брати шматочки слизової оболонки для гістологічного дослідження.

За допомогою ендоскопів видаляють поліпи, коагулюють кровоточиві судини, вводять лікарські препарати.

Протипоказана гастродуоденоскопія при тяжкій серцево-легеневій недостатності, гіпертонічній хворобі ІІІ стадії, аневризмі аорти, гемофілії, гострих респіраторних інфекціях.

Загальна підготовка і знеболювання пацієнта.

1. Заздалегідь проведіть психологічну підготовку пацієнта до процедури. Він повинен зрозуміти характер відчуттів, які мають бути під час дослідження.

2. Попередьте пацієнта, щоб він напередодні прийняв легку вечерю о 18 год. і прийшов в ендоскопічний кабінет натще. В день обстеження хворий не повинен палити, пити, приймати ліки.

3. На дослідження пацієнт повинен принести рушник, який підстелять під голову, а потім використовують для протирання обличчя хворого і гастроскопа в момент його видалення.

4. Попередьте пацієнта, що під час процедури він не зможе розмовляти, ковтати слину.

5. За призначенням лікаря при необхідності за 15-20 хвилин до дослідження проведіть премедикацію: 0,5мл 0,1% розчину атропіну сульфату введіть підшкірно, 2 мл 50% розчину анальгіну введіть внутрішньом’язово. Доцільність попереднього введення знеболюючих засобів, вид і дози лікар вирішує індивідуально.

6. Безпосередньо перед процедурою запропонуйте пацієнтові при наявності вийняти зубні протези.

7. Здійсніть анестезію слизової оболонки ротоглотки 2% розчином тримекаіну шляхом зрошення.

Положіть пацієнта на лівий бік із витягнутою лівою ногою, праву ногу зігніть у колінному та кульшовому суглобах. Під голову підкладіть валик. Запропонуйте пацієнтові руки зафіксувати таким чином, щоб вони не заважали лікарю виконувати дослідження. Пацієнт повинен спокійно лежати, рівномірно дихати, не ковтати слину і не розмовляти.

Допомога медичної сестри при проведенні гастродуоденоскопії.
Обов’язки багатогранні:

1. Слідкує за загальним станом пацієнта, оцінює колір шкірних покривів, частоту пульсу, правильність положення хворого на столі.

2. Бере участь у проведенні дослідження:

• фіксує голову пацієнта в такому положенні, щоб глотка та стравохід утворювали пряму лінію;

• слідкує за положенням ротоблокатора (загубника);

• пальпує живіт для виведення в поле зору і зручну позицію відповідних відділів шлунку;

• допомагає лікарю вводити ендоскоп і проводити його в шлунок, та в 12-палу кишку;

• переміщує відповідно команди лікаря ендоскоп вверх вниз за його гнучку частину;

• фіксує ендоскоп у необхідній позиції.

3. Крім цього, медична сестра бере участь у проведенні біопсії, видаленні новоутворень, виконанні лікувальних втручань. У таких випадках вона безпосередньо маніпулює різноманітними інструментами і приладдям.

ЗАПАМ’ЯТАЙТЕ! Після гастродуоденоскопії пацієнт 1-2 години не повинен приймати рідину, а якщо проводилась біопсія, то протягом 24 годин не може приймати гарячу їжу.

ГІСТАМІНОВА МЕТОДИКА ДОСЛІДЖЕННЯ ШЛУНКОВОГО ВМІСТУ.

Використовують у хірургічних відділеннях для визначення виду оперативного втручання при виразковій хворобі шлунка)

1. Відсмокчіть у хворого шлунковий вміст натще.

2. Через 15 хв. відсмокчіть другу порцію шлункового вмісту.

3. Через 15 хв. відсмокчіть третю порцію шлункового вмісту. Підшкірно введіть 1% розчин димедролу 1 мл.

4. Через 15 хв. відсмокчіть четверту порцію шлункового вмісту. Підшкірно введіть гістамін із розрахунку 0,08 мл на 10 кг маси тіла хворого.

5. Протягом години через кожні 15 хв. відсмокчіть 4 порції шлункового вмісту (5,6,7,8 порції). 

6. В лабораторію доставте всі 8 порцій.

ЗАПАМ’ЯТАЙТЕ!!!

Поява незначної кількості крові в шлунковому вмісті в вигляді прожилок може бути пов’язана з пошкодженням мілких судин слизової оболонки шлунка. При появі значної кількості крові відсмоктування шлункового соку припиняють. Зонд обережно витягніть, хворого покладіть; на епігастральну ділянку використайте міхур з льодом і негайно викличте лікаря. Особливий підхід проявляйте при дослідженні шлункового вмісту у людей похилого віку. При наявності видаліть у них зубні протези, обережно вводьте зонд у стравохід, тому що він може бути деформований за рахунок змінено дуги аорти. Необережність при введенні зонда може призвести до перфорації, поранення слизової оболонки, кровотечі.
ЗАСТОСУВАННЯ СИФОННОЇ КЛІЗМИ.
Механізм дії сифонної клізми: сифонний метод промивання кишечника заснований на використанні принципу сполучених судин. Однією з них є кишечник, а другою – лійка на зовнішньому кінці гумової трубки. Сифонна клізма не тільки механічно вимиває кал, вона справляє подразнюючу дію на стінку кишечника, збуджуючи перистальтику.

Показання для застосування сифонної клізми:

1. Відсутність ефекту від очисної і послаблюючих клізм.

2. Непрохідність товстого кишечника.

3. Тяжкі отруєння та інтоксикації.

Послідовність дій при виконанні процедур

Положення і підготовка хворого:

1. Врахуйте, що сифонна клізма – це тяжка процедура для ослабленого пацієнта. Тому потурбуйтесь, щоб голова пацієнта лежала на подушці, верхню частину тіла пацієнта прикрийте ковдрою, при необхідності обкладіть його грілками і слідкуйте, щоб у ході виконання процедури він не промок.

2. Пацієнта положіть на край кушетки на лівий бік із зігнутими в колінах і підведеними до живота ногами або на спину.

3. Під таз підстеліть клейонку.

4. Біля кушетки поставте таз або відро для зливання промивних вод, відро з водою – 10-12л кімнатної температури, перекип’яченої та кухоль.

Введення гумового зонда в пряму кишку:

1. Одягніть фартух із пластикату і гумові рукавички.

2. Сліпий кінець гумового зонда змажте вазеліном і введіть зонд у пряму кишку на глибині 20-30 см.

Прослідкуйте, щоб зонд не звернувся в ампулі прямої кишки, контролюючи положення зонда при необхідності пальцем.

3. Приєднайте перехідник, гумову трубку і лійку.

Методика промивання кишечнику.
1. Тримаючи лійку на рівні тіла пацієнта в нахиленому положенні, поступово наповніть її рідиною.

2. Підніміть лійку над пацієнтом на висоту 1-1,5м. При цьому вода переходить із системи в кишку.

3. Як тільки рівень води досягне звуженої частини лійки, останню опускають над тазом, не перевертаючи її до тих пір, поки вода з кишечнику не заповнить лійку. При такому положенні добре видні пухирці газу і шматочки калу.

4. Вміст лійки злийте в таз і повторно наповніть лійку водою. Дія сифонної клізми спочатку проявляється помутнінням, каловим забарвленням води, постуванням в лійку газів, потім шматочків калу, що свідчить про ефективність клізми.

5. Процедуру повторюйте до тих пір, поки з кишечнику не припиниться відходження газів і калу.

6. Закінчуючи процедуру сифонної клізми, ще раз промийте кишечник, від’єднайте скляний перехідник, гумову трубку і лійку, гумовий зонд залиште в кишечнику на 15-20 хвилин, опустіть кінець зонда в таз, щоб стекли залишки рідини з кишечнику і вийшли гази.

7. Поступово витягніть гумовий зонд з кишечнику.

8. Здійсніть туалет шкіри навколо анального отвору і промежини.

9. Перевезіть пацієнта в палату, перекладіть його в ліжко і тепло закутайте, при необхідності зігрійте за допомогою грілок.

Дезінфекція приладдя для сифонної клізми:

Після процедури всі складові частини приладдя для сифонної клізми дезінфікують занурюванням у 5% хлорний розчин на 60 хв.
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ПІДГОТОВКА ПАЦІЄНТА ДО ІРІГОСКОПІЇ.
1. Протягом трьох днів до обстеження пацієнтові призначають безшлакову дієту і обмежують вживання вуглеводів. Виключають із харчового раціону чорний хліб, картоплю, капусту, яблука, виноград, бобові, молоко. Пацієнт приймає рідку їжу, яка легко засвоюється, дає найменшу кількість шлаків і не подразнює кишечник.

2. Для зменшення метеоризму пацієнт приймає по 2 таб. карболену 3 рази в день або склянку теплого відвару ромашки (1 ст. л. сухої ромашки заварюють склянкою окропу і настоюють протягом 30 хв.).

3. Напередодні перед обідом дайте пацієнтові прийняти всередину 30-50г рицинової олії.

4. Останній прийом їжі о 18 год. 

5. На ніч товстий кишечник промийте за допомогою очисних клізм до “чистої” води. Клізми робіть із проміжком часу в 30-40 хвилин.

*Замість клізм можна застосувати препарати для очищення кишківника фортранс, мовіпреп

6. Вранці за 3 год. до обстеження дайте пацієнтові легкий сніданок, щоб викликати рефлекторне переміщення вмісту з тонкого кишечнику в товстий.

7. Через 15-20 хв. після сніданку зробіть очисну клізму, через півгодини – другу.

* При застосуванні фортрансу і мовіпрепу клізми можна не робити

8. За 30-40 хв. до обстеження введіть пацієнтові газовивідну трубку, яку видаліть перед тим, як хворий направиться в рентгенкабінет.

9. У рентгенкабінеті за допомогою клізм вводять барієву суміш (1л води, 200г барію сульфату, 10г таніну) і проводять дослідження.

ЗАПАМ’ЯТАЙТЕ!!!

Для очищення кишечника сольові проносні не призначають, тому що вони подразнюють слизову оболонку кишечника і сприяють розвиткові метеоризму.
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 Ірігоскопія в рентгенкабінеті.
ПІДГОТОВКА ПАЦІЄНТА ДО КОЛОНОСКОПІЇ.
Метод колоноскопії дозволяє виявити патологічні зміни слизової оболонки товстої кишки, набряк, гіперемію, крововиливи, ерозії, виразки, поліпи, початкові форми раку.

Крім того, метод колоноскопії дозволяє вести динамічне спостереження за доброякісними пухлинами.

Показана колоноскопія при хронічних захворюваннях товстої кишки, при підозрі на поліпи, рак, кишкових кровотечах неясної етіології, розходженні результатів клінічного діагнозу і рентгенологічних обстеженнях товстого кишечника.

Протипоказаннями для колоноскопії є: хронічна декомпенсована серцево-судинна недостатність, інфаркт міокарда, гострий тромбоз мозкових судин, коматозний стан, шок, гострі захворювання органів черевної порожнини з явищами перитоніту, гемофілія.

Дослідження краще проводити після ірігоскопії, яка дозволяє уточнити анатомо-топографічні особливості товстої кишки.
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1. За 3-4 дні призначають пацієнтові безшлакову дієту.

2. Напередодні після обіду (о 15 год.) пацієнт випиває 50г рицинової або маслинової олії (проносне). При запорах проносне призначають 2 рази в день.

3. Увечері напередодні дослідження та зранку пацієнтові ставлять очисні клізми до “чистої” води. Останню клізму вранці ставлять за 2 год. до проведення дослідження і на 30 хв. вставляють газовивідну трубку.

* Для очищення кишечника можна застосувати препарати фортранс, мовіпреп, тоді клізми не потрібні.
4. Процедуру проводять натще.

5. За 30 хв. до дослідження проводять премедикацію – вводять 1 мл 0,1% атропіну сульфату або 0,2% платіфіліну гідротартрату 1 мл, і 2 мл 50% анальгіну або 1 мл 1% промедолу. Колоноскопії повинні передувати пальцеве обстеження прямої кишки і огляд заднього проходу на виявлення тріщин, геморою.

6. Положення пацієнта на лівому боці з підведеними до живота ногами. Після подолання ректосигмоідального відділу товстого кишечника пацієнт повертається на спину і в такому положенні лікар-ендоскопіст проводить колоноскопію.
ПІДГОТОВКА ПАЦІЄНТА ДО ХОЛЕЦИСТОГРАФІЇ І ХОЛАНГІОГРАФІЇ.
Показання: жовчно-кам’яна хвороба, атонія жовчного міхура, дискінезія жовчних протоків.

Протипоказання: нестерпність препаратів йоду, декомпесовані вади серця, виражений атеросклероз, гіпертонічна хвороба ІІІ стадії, цукровий діабет (тяжка форма), цироз печінки.

Йодовмісні препарати, які використовуються для пероральної холецисто- і холангіографії: йопагност, холевід, білітраст.

Препарати, які використовуються для внутрішньовенної холецисто- і холангіографії: 20% розчин білігносту або біліграфіну в ампулах.

*Антидот йодовмісних препаратів: натрію тіосульфат.
Холецистографія: конкременти в жовчному міхурі.
Підготовка пацієнта до пероральної холецисто- і холангіографії.

1. На протязі двох днів перед обстеженням із харчового раціону хворих виключіть овочі, бобові, молоко.

2. Збільшіть денну норму цукру до 100 г.

3. Напередодні:

– о 9 год. пацієнт з’їдає 100 г сиру;

– о 12 год. – 20 г вершкового масла або 100 г сметани, 50 г білого хліба і запиває 100 мл теплої перекип’яченої води;

– о 17 год. – 2 сирих жовтки курячих яєць;

– о 19 год. – промийте кишечник пацієнта за допомогою очисних клізм до “чистої” води.

4. Після дії очисних клізм пацієнт приймає холевід або йопагност (12 табл. по 0,5г на протязі години, тобто через кожні 10 хвилин по 2 табл.) і запиває їх солодким чаєм з дрібкою двовуглекислої соди, розчином глюкози або мінеральною водою без газу.

5. Після прийняття контрастної речовини пацієнтові слід полежати на правому боці протягом 1-2 години.

6. Вранці пацієнт іде натще в рентгенкабінет, взявши з собою 2 сирих курячих яйця.

7. Хворому роблять знімок жовчного міхура, потім він приймає 2 сирих жовтки.

8. Через 15-45 хвилин роблять серію знімків, на яких просліджують заповнення контрастною речовиною жовчних протоків.

ЗАПАМ’ЯТАЙТЕ!!!

Для очищення кишечника не призначають сольові проносні, тому що вони діють жовчогінно і сповільнюють всмоктування контрастних речовин.

Підготовка пацієнта до внутрішньовенної холецистографії.

1. Хворий протягом двох днів дотримується безшлакової дієти.

2. Перед обстеженням за 1-2 дні зробіть пробу на індивідуальну чутливість організму пацієнта до йодовмісного препарату. З цією метою введіть внутрішньовенно 1 мл препарату із тест-ампули. Якщо після проби не спостерігається ознак йодизму (кашель, нежить, сльозоточивість, підвищення температури, висипання), то можна не побоюватись реакції. В разі появи ознак нестерпності препарату негайно проінформуйте лікаря.

3. Напередодні ввечері і вранці здійсніть пацієнтові очищення кишечника за допомогою очисних клізм до “чистої” води. Вранці останню клізму зробіть не пізніше 2 годин до обстеження.

4. При відсутності алергії безпосередньо перед обстеженням внутрішньовенно в рентгенкабінеті введіть 40 мл підігрітої на водяній бані контрастної речовини (20% розчин білігносту або біліграфіну). Через 10-15 хв. після введення на рентгенограмі видно жовчні протоки, а через 40-45 хв. заповнюється жовчний міхур.

Якщо тест-ампули відсутні, то за призначенням лікаря розкривають 10 або 20 мл ампулу розчину білігносту чи біліграфіну, набирають із неї 1 мл препарату і пробу роблять за 3-4 години до обстеження. При відсутності алергії безпосередньо перед рентгенологічним обстеженням вводять 40 мл контрастної речовини внутрішньовенно повільно.

Якщо в минулому у обстежуваного спостерігались алергічні реакції, то на протязі декількох днів до пробного введення препарату за призначенням лікаря хворому дають антигістамінні препарати (димедрол, супрастін, піпольфен).

Надання невідкладної допомоги при алергічній реакції на йодовмісні препарати.
При появі ознак підвищеної чутливості до препарату (слабкість, нудота, блювота, висипання, шкірний свербіж, набряки) негайно викличте лікаря і за його призначенням хворому введіть:

внутрішньом’язово 1% розчин димедролу – 1 мл;

0,1% розчин адреналіну гідрохлориду – 0,5 мл

преднізолон або гідрокортизон – 1 мл.

внутрішньовенно повільно:

30% розчин натрію тіосульфату – 10 мл;

10% розчин кальцію хлориду – 10 мл.
Відпрацювання прийомів поверхневої орієнтовної та глибокої методичної пальпації за Образцовим – Стражеско.

Залежно від мети, яку ставить перед собою обстежуваний, при обмацуванні живота розрізняють два види пальпації : поверхневу і глибоку. Обидві пальпації повинні бути проведені у кожного хворого. Глибока пальпація проводиться після поверхневої.
Для проведення пальпації лікар сідає з правого боку від хворого на кріслі, рівень якого приблизно співпадає із рівнем ліжка, лицем до обстежуваного. Пацієнт повинен зайняти зручне положення, лежати на нем’якій постелі з максимально розслабленими м’язами передньої черевної стінки і дещо зігнутими ногами в колінах, руки витягнуті вздовж тіла.
Голова лежить на невисокій подушці чи просто на ліжку. Живіт необхідно оголити повністю (від мечоподібного відростка до лона). Руки лікаря повинні бути сухими, теплими, чистими, нігті - коротко обстриженими. Дотик холодної руки до шкіри хворого викликає рефлекторне скорочення м’язів черевної стінки та притуплює больові відчуття. Нігті при пальпації спричиняють біль. Хворий повинен дихати рівно і спокійно, краще ротом. Це зменшує напруження м’язів черевної стінки. Приміщення повинно бути теплим.

Поверхнева пальпація живота дозволяє:

1) визначити ступінь напруження м’язів черевної стінки; 2) виявити місця болю; 3) віддиференціювати набряк черевної стінки від ожиріння, асциту, метеоризму; 4) віддиференціювати пухлину черевної стінки від пухлин черевної порожнини; 5) промацати ущільнення, вузли метастазів черевної стінки; 6) виявити розходження прямих м’язів живота, грижу, синдром подразнення очеревини (симптом Щоткіна-Блюмберга); 7) отримати попередні дані про стан внутрішніх органів.

Розрізняють два види напруження :
1) резистентність черевної стінки - опір м’язів у місцях, що відповідають патологічному процесу;

2) м’язове напруження - “м’язовий захист” у місцях, де розташований запальний процес з втягненням очеревини (обмежений або дифузний перитоніт).

Диференційні ознаки 
	Резистентність
	М’язове напруження

	Напруження м’язів живота незначне.
	Виражене (дошкоподібний живіт)

	При поверхневій пальпації біль відсутній.
	Різка болючість при поверхневій пальпації.

	Напруження м’язів живота можна зняти.
	Напруження м’язів живота зняти не можна. 


Методика поверхневої пальпації.
Перед початком хворому пропонують показати місце болю, якщо такий є, щоб він попередив лікаря, коли у нього з’являться больові відчуття при пальпації, коли вони будуть максимальними і коли вони зникнуть. При підозрі на симуляцію такого попередження не роблять, а лише спостерігають за обличчям хворого.

Лікар кладе кисть правої руки на живіт хворого, дещо зігнувши пальці, і поступово, обережно, не сильно проникаючи в глибину, пальпаторно обстежує всі відділи живота. Пальпацію розпочинають з лівої пахової ділянки (при відсутності скарг хворого в ній). Далі руку переносять на симетричну ділянку протилежної сторони і натискують з тією ж силою. Потім пальпуючу руку знову переміщають на ліву сторону і кладуть на 4-5 см вище, ніж першого разу,  і т. д., аж до епігастральної ділянки (зліва та справа від серединної лінії). Болючу ділянку потрібно промацувати останньою.

У здорової людини при поверхневій пальпації ніяких больових відчутів не виникає, напруження м’язів черевної стінки є незначним і симетричним з обох сторін.

При перитоніті поверхнева пальпація викликає виражену болючість і напруження черевних м’язів над усією поверхнею живота. У випадку гострого апендициту чи холециститу локальна пальпація викликає сильний біль, який значно підсилюється при раптовому знятті руки (симптом Щоткіна-Блюмберга). При значному збільшенні паренхіматозних органів, напруженні шлунка чи петель кишок, наявності пухлин за допомогою поверхневої пальпації можна отримати багато даних для їх діагностики.

Пальпація шлунка проводиться у горизонтальному і вертикальному положеннях хворого (дає можливість промацати малу кривизну шлунка і пухлини верхніх його відділів).

Глибока пальпація шлунка проводиться за методом В. П. Образцова і М. Д. Стражеска.

Перший момент - установка пальців. Чотири складених разом і дещо зігнутих пальці розміщують горизонтально на рівні знайденої раніше межі шлунка (перкусія, аускультація) так, щоб середній палець розташовувався на білій лінії, а поверхня долоні пальців була повернута донизу.

Другий момент - зсування шкіри. Зміщують шкіру доверху так, щоб перед нігтями утворилась складка зі шкіри.

Третій момент - проникнення пальців до черевної порожнини. На видосі поступово проникають у порожнину живота і доходять до задньої черевної стінки.

Четвертий момент - ковзні рухи руки. Промацавши хребет, ковзають по ньому пальцями зверху до низу. Відчувши проходження пальців через “горбик ”, з якого вони зісковзують, лікар продовжує обстеження по ньому вправо і вліво на 10-12 см. Щоб переконатися, що велика кривизна шлунка промацана, потрібно знайти воротар і поперечну ободову кишку. Велика кривизна промацується у 50-60% у вигляді дугоподібної складки по обидва боки хребта, м’якої консистенції, неболючої, але її наявність потрібно перевірити за допомогою інших фізичних методів дослідження (пальпація,  перкусія). Під пальцями, які притискують шлунок до задньої черевної стінки, прослизають рідина та гази, що в ньому знаходяться, викликаючи буркотіння меншої або більшої гучності.

Пальпація малої кривизни шлунка. Промацується значно рідше. Шукають по середній лінії живота, починаючи з мечоподібного відростка.

Пальпація воротаря. Воротар фіксується до задньої стінки живота. Спочатку перед промацуванням знаходимо його проекцію на передню черевну стінку. Для цього проводять перпендикуляр по білій лінії живота. З нього на 3-4 см вище пупка проводять другий перпендикуляр вправо. Отриманий прямий кут ділимо бісектрисою по половині. Це і є місцем розташування воротаря. В нормі його вдається пропальпувати у 20-25% випадків. Він пальпується у вигляді циліндра, малорухомий (2-3 см), гладенький, змінює свою консистенцію, щільнішаючи під час скорочень на 40-50 с і розслаблюючись на 15-30 с. Часом у ньому вдається вловити дрібне буркотіння (писк). Пальпація воротаря проводиться за тими самими правилами, що і шлунка.

Перший момент - установка пальців. Чотири складених разом і дещо зігнутих пальці розміщують справа від середньої лінії живота так, щоб кінчики пальців були розміщені по бісектрисі, а поверхня долоні - донизу.

Другий момент - зсування шкіри. Шкіру зміщують доверху і вліво так, щоб перед нігтями утворилась складка.

Третій момент - проникнення пальців вглиб черевної порожнини. На видосі поступово проникають у порожнину живота і доходять до задньої черевної стінки.

Четвертий момент - ковзні рухи руки. Досягнувши задньої стінки живота, проводять ковзні рухи зверху зліва донизу і направо, перпендикулярно розміщеному воротарю.

Метою лікаря при глибокій пальпації шлунка, як правило, є пошук пухлини.
Закінчивши промацування шлунка, розпочинають промацування ободової кишки.

Підготовка пацієнта до УЗД черевної порожнини
 (печінка, жовчний міхур, підшлункова залоза, селезінка).
	Етапи
	Обґрунтування

	1. Пояснити пацієнту мету і хід дослідження і отримати його згоду


	Забезпечується право пацієнта на інформацію



	2. Розказати пацієнту, як підготуватись до дослідження:

за 2—3 дні виключити з раціону продукти, які спричиню​ють газоутворення (боби, чорний хліб, капусту, молоко);

при метеоризмі рекомендувати настій ромашки 2 рази на день або активоване вугілля по 1 таб. 4 рази на день;

дослідження проводиться суворо натщесерце;

не курити, не приймати алкоголь;

мати з собою рушник або всмоктувальну' серветку.


	Скупчення газів у кишках значно утруднить дослідження. Куріння спричинює спазм жовчного міхура

	3. Переконатись, що пацієнт засвоїв хід підготовки до до​слідження


	Необхідний елемент навчання пацієнта



	4. Попередити, до яких наслідків призведе порушення реко​мендацій
	Порушення умов підготов​ки призведе до помилкових результатів, що утруднить діагностику і лікування



	5. Повідомити пацієнту точний час і місце дослідження і супроводити його на процедуру і після неї.
	Забезпечується своєчасність проведення процедури


ХІ. Використана література:

1. О.Ю. Усенко, «Хірургія», Київ: «Медецина», 2013 р., ст. 286 – 297.
2. О. М. Кіт, «Медсестринство в хірургії», Тернопіль: “Укрмедкнига”, 2002р., ст. 391 – 400.
3. О. Л. Ковальчук, «Медсестринство в хірургії», Тернопіль, «Укрмедкнига», 2002р. – ст. 392 – 401.
4. Матеріали лекції, інтернету.
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