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ШЛУНОК
154. Враховуючи    напрям впадіння стравоходу у шлу​нок і хід просвіту шлунка, вводити  ендоскоп  в  нього найліпше так, щоб передню стінку було видно на 12 год. Нерідко на задній стінці тіла шлунка в її верхній третині є поперечний "гребінь", який перешкоджає бачити відразу від кардії дистальну третину тіла шлунка. Тому кінець апа​рата помірно згинають дого​ри (відхиляють до передньої стінки шлунка) і, проминув​ши цей гребінь, виконують ротацію на 90° за годиннико​вою стрілкою та проходять в антральний відділ. Якщо ж відразу від кардії видно усе тіло і кут шлунка, то ротацію на 90° за годинниковою стрі​лкою виконують відразу.
155. Для докладного огляду антрального відділу і кута шлунка апаратом з торцевою оптикою необ​хідно виконувати прийом J-ретрофлексії (рис. А), при підтягуванні ендоскопа можна здалеку оглянути також і кардію. Дно шлунка і кардію докладно оглядають під час U-ретрофлексії (рис. Б).
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156. Нормальні складки тіла шлунка по великій кривині. На малій кривині вони мають поздовжний напрям, а на великій кривині, передній і задній стінках — вигляд сітки. При роздуванні звивистії складки випростуються і стають плоскішими, а складки вздовж ма-лої кривизни можуть повністю розглади-тися.
157. У нормі слизова оболонка рожевува-то-червоного кольору. Він залежить від ступеня васкуляризації і розтягу, а також від потужності і типу лампи (її спектра). Суціль-ний, рівномірний шар слизу зумовлює нор-мальний блиск. Судинний рисунок, як зви-чайно, при роздуванні видно в кардіальній зоні у дні й антральному відділі. При мак-симальному роздуванні його можна бачити і в тілі шлунка (ця імітує атрофію). Повер-хня її дрібнозерниста за рахунок припіднятих шлункових полів, розділених світлішими lineae gastricae.
158. «Шпора» («гребінь») на задній стінці верхньої третини тіла шлунка. Якщо він виражений, тої може суттєво затруднити проведення апарата в нижню третину тіла шлунка, оскільки оптична вісь приї вході у шлунок буле спрямована в «кишеню» скле- піння шлунка по задній стінці. При рент-геноскопії такий шлунок матиме вигляд «клепсидри» («пісочного годинника»). У та-кому випадку в тіло шлунка ендоскоп треба проводити по передній стінці почи​наючи від кардії (див. вище).
159. Перистальтична хвиля на рівні ант-рального відділу шлунка. Потужне рівно-мірне скорочення циркулярної мускулатури свідчить, що моторика шлунка не порушена.

160. При положенні хворого на лівому боці шлун​ковий вміст скупчується в ділянці склепіння шлунка, утворюючи так зване «слизове озерце».
161. Дно (склепіння) шлунка. На від-міну від тіла, в дні шлунка у нормі може бути видно рисунок підслизових капі-лярів. їх виявлення лише в цій діля​нці ще не свідчить про атрофічний гаст-рит.
162. Дно (склепіння) шлунка. Вигляд в ІІ-ретрофлексії. У цій зоні в нормі можна також ба​чити підслизові вени. На відміну від патологічних варикозно розширених вен вони прямі, а їх діа-метр не перевищує 2-3 мм.
163.  Стискання ззовні — випинання у просвіт органа, зумовлене тиском з боку оточуючих органів або утворів. Ендоскопічна картина може нагаду-вати підслизову пухлину, але розмір і форма вип'ячування змінюються при декомпресії. У даному випа​дку є псев-докіста підшлункової залози.
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168. Антральнии   відділ шлунку. Проход-ження перистальтичної хвилі.
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169. Кут шлунка. Вигляду ретрофлексії J-типу. Видно також антральнии відділ і склепіння шлунка.
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170. Вирізка (інцизура) антрального від​ділу. Одинична фіксована поперечна скла-дка слизівки на задній стінці антрального відділу. Вважа​ють, що складки подібного типу трапляються з час​тотою 1-2%. Можуть бути асимптомними знахідка​ми, проте ча-сом супроводжуються диспептичною симп-томатикою.
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171. Антральна слизова діафрагма (кіль-це). Циркулярна складка слизової заввиш-ки 5 мм. Такі  кільця трапляються з частотою до 0,5% і здебіль​шого безсимптомні. Лише коли отвір менший за 3-1 см, то вони можуть спричинити порушення вакуації. Таке кільце може бути помилково роз-цінене як воротар (псевдопілорус).
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164. Дивертикули шлунка, як звичайно, є вродженими, містять усі шари стінки шлунка і локалізуються у дні або на задній стінці у верхній третині тіла шлунка.
165. «Неповний» дивертикул препілорично-го відділу в межах товщі слизової оболонки шлунка.
166. Кут шлунка добре виражений. Він є од-ним з основних ендоскопічних орієнтирів при гастроскопії, умовно ділить шлунок на тіло й антральнии відділ.
167. Антральнии відділ шлунка. Прямий огляд порожнини шлунка з ділянки кута. Видно незмінені антральнии і препілоричний відділи та во​ротар круглої форми. У розтягнутому ан-трумі складки, як звичайно, не помітні.
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176. Збільшені препілоричні складки — ін​ший варіант.
177. Воротар (пілорус) овальної форми. При ко​сому огляді видно, що пілоричний канал має дов​жину 0,5-1,0 см. Зміна форми воротаря може свід​чити про патологію пілоричного каналу або цибули​ни дванад-цятипалої кишки. Проте якщо він симет​ричний, це малоймовірно: на патологію (напр. ру​бець) вказують насамперед вира-жені асиметричні зміни форми.
178. Асиметричний воротар вказує на де​формацію, спричинену пілоричною або близько розміщеною (юкстапілоричною) виразкою, рубцем.
179. Зяючий воротар. Так описувати його можна при діаметрі понад 1,5 см. Час-то супроводжу​ється дуодено-гастральним рефлюксом або патологію цибулини два-надцятипалої кишки, проте може вути і ви-падковою знахідкою, яка не супровод​жу-ється симптоматикою.
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172. Антральна слизова діафрагма.
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173. Пілоричний відділ шлунка. Момент пе​ристальтики. Воротар зімкнутий, об-лямований складками, випнутими у мо-мент проходження перистальтичної хвилі.
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174. Надлишкова складчастість слизівки при скороченні воротаря. При інсуфляції складки добре розправляються.
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175. Приблизно в 10% пацієнтів у препілоричнін ділянці можуть спостері-гатися збільшені складки (понад 5 мм висотою і понад 1 см шириною) Один з варіантів — аркоподібна складка по малій кривині. Самі по собі вони ще не свідчать про пато​логію, однак часто трапляються у поєднанні з афтозними ерозіями і папу-лами антрального відділу. Необхідно також враховувати можливість інфільтративних пухлин.
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184. Безоар. Утворенню безоарів сприяє пору​шення евакуації зі шлунка (гастро-парез, стеноз во​ротаря тощо)
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185. Сторонні тіла шлунка. Видаленню під-лягають сторонні тіла розмірами понад 4x1 см, менші предмети, як звичайно, вихо​дять рег vias naturalis.
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187. Застійна слизова оболонка. Ком-біна​ція гіперемії, набряку і ексудації. Сли-зова оболонка червона, набрякла, легко ранима, з посиленою секрецією слизу, можуть спостерігатися бляшки білого або жовтого ексудату, складки потовщені. Судинний рисунок не видно, визначаються ділянки плямистої еритеми. У термінології ОМЕD рекомен​дують уникати назв «повер-хневий гастрит» або "гіпертрофічний гас-трит» при описі візуальної кар​тини.
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180. Стенозований воротар. Стеноз зу-мовлений дуоденальною виразкою, за наявності актив​ної виразки звуження по-силюєтіся за рахунок на​бряку і спазму.
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181. Воротар набряклий, слизова зас-тійна. Пілорит.
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182. У просвіті шлунка рідина з доміш-кою жовчі.
183. Безоар. Утворюється переважно з рослин​них волокон, наприклад, плодів хурми (фітобезоар) або з волосся (трихо-безоар).
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192. Реактивна гастропатія, зумовлена рефлюксом жовчі після резекції шлунка ("істинний рефлюкс-гастрит"). Характери-зується низкою мор​фологічних особли-востей. Візуально — характер​ний яскраво-червоний колір слизової кукси шлунка, лег-ка ранимість слизівки при контакті.
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193. Для характеристики гіпертрофіч-них змін запропоновано багато термінів, найвдалішим з яких є «гіпертрофічна гаст-ропатія». Візуально розріз​няють два основні типи гіпертрофії: гіпертрофію в тілі шлунка — складки висотою 1 см і більше, та гі​пер-трофію в антральному відділі — вузлики 1-3 мм. Тут — гіпертрофія слизівки тіла шлунка.
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194. Вузлувата слизівка антрального від-ділу, т. зв. status mamillaris (останнього терміну ОМЕD радить уникати). Зумовлена підвищенням шлунко​вих полів.
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195. Вогнищева лімфофолікулярна гіпер​плазія слизової оболонки антрального від-ділу при гелікобактер-асоційованому гас-триті.
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188. Поверхневий гастрит (морфологіч-ний термін). Візуально йому відповідає пере-важно гіперемована або застійна слизова оболонка. У пе​реважній більшості випадків причиною поверхневою го гастриту є НеІісоbас. Його виявлено таї кож при гістологічному дослідженні у даному випа​дку. Загалом, нині морфологи вживання терміну "гастрит" обмежили станами, коли при гістологічному дослідженні виявляють запалення. Для уран жень епітелію і ендотелію без виражених запальних змін вживають термін "гастропатія".
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189. Атрофія слизівки тіла шлунка. Чітко видно сітку підслизових судин на фоні витонченої слизової. Діагноз атрофічного гастриту, на від-міну віді інших морфологічних форм, з дос-татньою певністю можна ставити на підставі ендоскопічного огляду.
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190. Атрофія слизівки шлунка. Діагностувати атрофію, не завжди легко, особливо при надмірно​му роздуванні шлунка. Це може призвести до хибно-позитивного діагнозу.
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191. Рефлюкс-гастрит. Синонімом є тер-мін "лужний гастрит". Багато сучасних мор-фологів відносять це ураження до гаст-ропатій (див. табл. Переважно розви-вається у хворих, які перене​сли оперативні втручання на шлунку. Причиною пошкод-ження епітелію жовчними кислотами, які  мають детергентні властивості. Слизова гіперемована або застійна, імбібована жов-чю, можуть, бути нутрішньо-слизові крово-виливи.
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200. Петехії тіла шлунка — субепітеліальні крововиливи або розширення капілярів діаметром 1-3 мм. їх контури рівні, вони не випинаються над довколишньою слизівкою. Цей термін не вживають для опису активної кровотечі.
201. Петехії. Слизова оболонка бліда, де-що ат​рофічна, у деяких ділянках білу-ватого кольору, з множинними петехі-альними вогнищами.
202. Почервоніння слизової оболонки (за​стійна слизівка) і дрібні червоні цятки («скарлатиноподібний рисунок») при пор-тальній гіпертензії.
203. Гастропатія при портальній гіпер-тензії. Мозаїчний рисунок — множинні яс-краві плями еритеми, облямовані білою сіт-кою.
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196. Характерна риса нормальних шлун​кових складок — пластичність. При розду​ванні вони стають плоскішими і прямішими. При пальпації біопсійними щипцями вони м'які і пря спробі взяти біопсію тягнуться за щипцями. Ригідність і крихкість (легка фраг-ментація — слизівка неї тягнеться за щип-цями) при взятті матеріалу для біопсії наво-дять на думку про злоякісну пухлину. Проте ї для підтвердження інфільтративної карциноми або й гастропатії Менетріє щипцева біопсія часто неінформативна — необхідна петлева біопсія на всю товщу слизової.
197. Афтозно змінені збільшені складки тіла шлунка. Можуть бути наслідком гіпер-плазії або інфільтрації: фовеолярної гіпер-плазії при хворобі Менетріє, залозистої гіпер-плазії при синдромі Золлінгера-Еллісона, еозинофільного гастриту, зло​якісної   лімфо-ми або інфільтративному ракові. Диференці-альний діагноз ґрунтується на результатах петлевої біопсії.
198. Хвороба Менетріє. Пусковим механіз​мом захворювання може бути цитоме-галовірусна інфекція. Клінічно проявля-ється втратою білка і гіпохлоргідрією. Ос-новна візуальна ознака — гігантські скла-дки, які нагадують звивини головного моз​ку і не розправляються при інсуфляції повітря.
199. Хвороба Менетріє. Гігантські ригідні складки слизової тісно прилягають одна до одної. Поверхня їх нерівна внаслідок про-ліферативних процесів.
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207. Варикозно розширені вени шлунка.
Ізольоване розширення вен шлунка є ознакою тромбозу селезінкової вени, у да-ному випадку — при карциномі підшлун-кової залози.
208. Ангіектазії антрального відділу шлу-нка. Можуть бути спричинені хворобою Віллебранда, ураженням судин при кола-генозах, вадами серця, хронічною нир-ковою недостатністю, але найчасті​ше вони трапляються у випадку синдрому Рендю-Вебера-Ослера. Розмір їх коливається від точково​го до 1 см.
209. Синдром Рендю-Вебера-Ослера. Ти​пові телеагіектазії в антральному відділі шлунка.
210. Афтозна ерозія (синоніми — прос-та еро​зія, неповна ерозія, які не рекомен-довані ОМЕD) — візуально виглядає як біла або жовта пляма (фібриновий ексудат на дефекті слизової), оточена черво​ним обід-ком. ОМЕD рекомендує термін "афта" для гострих і хронічних запальних змін, які супроводжу​ється фібринозно-гнійним ек-судатом і ерозуванням. Часто така ерозія розташована на набряклій складці.
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204. Гастропатія при портальній гіпертен​зії. Вишнево-червоні плями, контактна крово-точивість.
205. WatermеІоn-шлунок (синдром «каву​на»). Лінійна еритема на складках які розходяться від воротаря. Гістологічно — ектазія поверхневих судин. Як звичайно, супроводжується атрофічними) змінами слизівки шлунка і призводить до неінтені сивних повторних шлункових кровотеч із хронічною анемією. Подібна картина також часто трапляється при портальній гастро-патії.


Портальна гастропатія є наслідком портальної гіпертензії з дилятацією капілярів і розкриттям внутрішньослизових судинних шунтів. При морфологічно​му дослідженні відзначають дилятацію судин як слизівки, так і підслизового шару. Крововиливам у слизівку сприяє тромбоцитопенія, яка розвивається при цирозі печінки. При портальній гастропатії збільшується чутливість слизівки до різних ушкоджуючих чинників: аспірину, алкоголю тощо.
Розрізняють легку форму портальної гастропатії (скарлатиноподібний і мозаїчний рисунок) та важку форму (вишнево-червоні плями, які зливаються між собою і кровоточать, та темно-коричневі плями, зумовлені імпрегнацією гематином субепітеліального шару.
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206. Переповнені варикозно розширені вени можуть імітувати поліпоз шлунка. Проте вена має синюватий колір і пере-важно трапляється разом із варикозно розширеними венами стравоходу. Така комбінація свідчить про портальну гіпер-тензію.
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215. Геморагічні ерозії антрального відділу клунка спричинені прийомом НСПЗП. Дно таких ерозій вкрите червоно-коричневим нальотом гематину. Триваюча капілярна кровотеча на момент огляду.
216. Ерозії і застійний шлунковий вміст у хворого з гострою спайковою кишковою не-прохід​ністю.
217. Папульозна гастропатія. Для неї характерні конічні випинання слизівки діа-метром 0,1-1 см, які у гострій стадії можуть бути пупкоподібними або афтозними (з дефектом слизової на верхівці), а у хро​нічній — простими. ОМЕD рекомендує уникати тер-мі​нів "повна", "варіолоформна ерозія". Папули з ерозія​ми (афтами) можуть розвиватися як на фоні реактив​ної гастропатії, так і на фоні гастриту. У випадку гаст​ропатії до ерозій призводить мікроваскулярна ішемія, а реге-нераторна фовеолярна гіперплазія навколо неї призводить до утворення папули. У ви-падку гастропатії запалення обмежене кра-ями і основою ерозії, а при гастриті воно по-ширюється на Іатіпа ргоргіа.
218. Лімфоцитарний  папульозний гастрит. Папули часто множинні. Характерна кар-тина рядів папул з верхівковими ерозіями або без них в антральному відділі шлунка в напрямку до воротаря, найчастіше по гребе-нях складок. Нині розвиток лімфоцитарного гастриту з утворенням папул пов’язують із інфекцією НеІісоЬac. Гістологічно — за-пальна інфільтрація з переважанням плаз​матичних клітин. Оскільки наявність аф-тозних папул сама по собі не дає змоги візуально відрізнити гастрит від гастропатії, біопсію треба брати як з папули, так і на віддалі від неї.
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211. Афтозна ерозія на гребені різко потовщеної препілоричної складки.
212. Гострі ерозії антрального відділу шлун-ка. Дефекти слизової оболонки, глибина яких не виходить за межі власної м'язової пластинки слизової оболонки.
213. Гострі  ерозії тіла  шлунка. Слизо-ва оболонка гіперемована, застійна, з мно-жинними поверхневими дефектами, які мають чіткі границі. У даному випадку ерозії з озна-ками перенесеної кровотечі — нашаруваннями гематину. Зумовлені прийомом нестероїдних про-тизапальних препаратів (НСПЗП). Підслизові геморагії і дрібні ерозії ви​являють у 2/3 па-цієнтів, які приймають традиційні НСПЗП, переважно вони виникають у перший мі​сяць лікування  і  здебільшого  мають безсимптом-ний перебіг.
214. Гострі ерозії антрального відділу шлунка, зумовлені прийомом НСПЗП. При-чиною ураження слизівки є блокування конс-титутивної форми циклооксигенази ЦОГ-1 і зниження синтезу простагла ндинів, а відтак порушення кровоплину у слизівці, зменшення продукції слизу і збільшення агресив​ності шлун-кового соку.
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223. Виразка шлунка. У гострій стадії хронічна виразка має округлу форму, її краї високі через ви​ражений запальний набряк та інфільтрацію, вони гіперемовані, з пе-техіями. На доброякісний характер виразки вказують чіткі рівні контури, гладке дно з фібринозними нашаруваннями, припід-нятии глад​кий край і мало змінена довко-лишня слизова обо​лонка.
224. Виразка шлунка. Виразка в ділянці кута шлунка. Відзначено помірне запа-лення без вира​женої деформації шлунка. Краї виразки згладжені, контури виразки ма-ють полігональну форму, глиби​на її неве-лика. Це вказує на тенденцію до загою​ван-ня. Фаза А2-Н1.
225. Виразка шлунка. Виразка в ді-лянці кута шлунка. Краї виразки нерівні з елементами грану​ляційної тканини на пе-риферії основи виразки. Ці ознаки, як і ра-діальна конвергенція складок, свід​чать про загоювання (фаза Н1).
226. Виразка шлунка. Виразка кута шлу-нка на стадії загоювання — фібрин в ді-лянці дна заміщується грануляціями. По-мітна тенденція до поділу виразки на кілька кратерів. Такі зміни форми вираз​ки — від круглястої до лінійної або її фраг-ментація, зменшення при повторних огля-дах — є ознаками загоювання (фаза Н2).
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219. Афтозна папула. У гострому пері-оді на її верхівці є дефект слизівки, вкритий детритом, може бути з гематином. У процесі загоєння він епітелізується, після чого залишається пупкоподібне втягнення.
220. Кишкова метаплазія слизівки шлун​ка. При візуальному огляді можна відзначити сірува​ті ділянки метаплазії, блі-діші, ніж  довколишня слизівка.
221. Кишкова метаплазія слизівки шлун​ка. Фарбування метиленовим синім дає змогу ви​являти ділянки як кишкової метаплазії, так і малігнізації.

222. Виразка кута шлунка. Ця зона най-типовіша для виразок шлунка, що пов'-язують зі стиком різних типів слизової оболонки: тіла і антрального відділу. Ви-ражений запальний набряк тканин на​вколо виразки створює враження, що площа ви-раз​ки менша, а глибина більша, ніж нас-правді. На дні дрібні тромбовані судини. Ознак регенерації немає (активна фаза А1).
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231. Виразка воротаря. Воротар зіяє, функ-ція його порушена.
232. Виразка кута шлунка у стадії загоєн-ня (вигляд у ретрофлексії). Поверхневий дефект слизівки до 5 мм, вкритий фібрином. У даному випадку немає суттєвої дефор-мації стінки шлунка.
233. Виразка шлунка у стадії загоєння. Ви​ражена конвергенція складок до по-верхневого виразкового дефекту задньої стінки тіла шлунка.

Класифікація виразок шлунка за Джонсоном
1 тип. У ділянці кута шлунка або проксимал>ніше від нього.
2 тип.  Виразки І типу, але в комбінації з виразкою дванадцятипалої кишки
(або в останній виявлено післявиражовий рубець).
3
тип. Виразки препілоричної зони, як звивино, в межах 2,5 см від воротаря.
Іноді виділяють ще 4 тип — гострі НСПЗП-есоційовані виразки; які можуть
бути множинними і локалізуватися вбудь-якому відділі шлунка.
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227. Препілорична виразка. Стадія рубцю​вання.
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228. Виразка шлунка. Виразка на стадії чер-во​ного рубця (S 1). Білі нашарування з дна ви-разки зникли, регенеративний яскраво-червоний епітелій вкриває дно виразки.
229. Виразка шлунка. Білий післявираз-ковий рубець у ділянці кута шлунка (стадія S2).
230. Готичний кут шлунка (ознака Геннінга) — зумовлений виразкою або рубцем, які розмі​щені по малій кривині дистальніше кута шлунка.
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257. Виразка препілоричного відділу шлу​нка з переходом на воротар. До ви-разки конвергують складки. Через зяючий воротар видно цибулину дванадцятипалої кишки.
238. Гостра виразка шлунка зумовлена прийомом НСПЗП. Виразка субкар-діального відділу шлунка (огляд у рет-рофлексії). Краї нерівні, запальний вал не виражений, дно вкрите нашару​ваннями фібрину. Пептичні виразки трапляються у 25% пацієнтів, які тривалий час отримують НСПЗП, причому у 15% утворюються ви-разки шлунка і лише в 10% — виразки два-надцятипалої кишки. Треба зазначити, що НСПЗП не лише спричинюють утво​рення гострих уражень слизівки, а й сповільнюють загоєння хронічних виразок.
239. Множинні гострі виразкування у хво​рого, який приймає аспірин. Най-типовішим для "аспіринових" уражень є множинні невеликі (до 5 мм) дефекти слизівки з дном, вкритим фібрином. Якщо вони плоскі (поверхневі), то їх вважають ерозіями, проте можуть траплятися і гли-бокі виразки цього діаметру.
240. Одинична лінійна гостра виразка тіла клунка.
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234. Виразка шлунка у стадії загоєння. Ви​ражена конвергенція складок до після-виразковогої рубця.
235. Виразка шлунка на стадії рубцюван​ня з деформацією стінки і конвергенцією скла-док.
236. Виразка шлунка, яка пенетрує в печінку. Дном є рубцево змінена тканина печін-ки.
фази процесу загоєння тептичних виразок аналогічні до загоєння будь-яких ран і розпочинаються з секрещ/ї факторів росту в краях і дні виразки. Запальна ін​фільтрація оточує некротичні тіканини. Під впливом факторів росту відбувається де​диференціація клітин краювиразки і розвиток грануляційної тканини. Потім настає рання фаза швидкого загоєніня - проліферація і швидка міграція епітеліоцитів краю виразки на її дно, ремоделювання грануляційної тканини — зміна запальнім клітин фібробластами, і їїсюрючення із зменшенням дна виразки. Наступною є пі​зня фаза повільного загоєння,, ключовим моментом якої є ангіогенез у грануляційній тканині, що забезпечує іїжіивлєння. У цій фазі триває ремоделювання грануля\цінної тканини, завершується епітелізація. Далі відбувається реконструкція залоз і глибоких шарів слизової і дозрівання спеціалізованих клітин.
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241. Виразка Камерона — виразкування, яке при наявності хіатальної кили утворюється на рівні діафрагми.
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242. Сифілітична виразка шлунка. Велика ви-разка, яка розташована на великій кривині тілаї шлунка, на її дні — тромбовані судини і дрібні згортки крові. її виявлено у хворого з шлунковою кровотечею. Діагноз сифілісу встановлено після біопсії.
[image: image44.jpg]



243. Обширні виразкування і рубцева де-формація  після хімічного опіку шлунка (акумуляторною кислотою). Огляд через 2 тижні після опіку.
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244. Кровотеча з виразки шлунка. Триваю​ча кровотеча — Forrest Іа. Струменева крово-теча.
Класифікація виразкових кровотеч за Forrest
1а 1Ь 2а 2Ь 2с З

триваюча струменева кровотеча (зригііпд ЬІеесІіпд)
підтікання крові (оогіпд ЬІеесІіпд) 
видима судина (уізіЬіє Vе5зеI)
фіксований згорток на дні виразки (тіхесі сіої)
пігментні плями (рідтепіео (ЬІаск) зроі)
виразка без видимих ознак кровотечі
* Деякі автори виділяють також групу 1х — підтікання крові з-під згустка на дні виразки
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245. Кровотеча з виразки шлунка. Триваю​ча кровотеча — Forrest ІЬ. Витікання крові час-тими краплями.
246. Кровотеча з виразки шлунка. Триваю​ча кровотеча — Forrest ІЬ. Підтікання крові з-під згортка на дні виразки.
247. Кровотеча з виразки малої кривини. Ознаки перенесеної кровотечі — For-rest 2a. На дні виразки видно множинні тромбовані судини, одна з яких дуже велика. Є високий ризик рециидиву крово-течі.
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248. Кровотеча з виразки тіла шлунка. Ознаки перенесеної кровотечі — Forrest 2а. Судина, яка виступає над поверхнею ви-разки, свідчить про високий ризик рецидиву кровотечі.
249. Кровотеча з виразки шлунка. Ознаки перенесеної кровотечі — Forrest ІІЬ. Згор-ток, який фіксований до поверхні виразки. Наявність свіжого згортка крові на дні виразки свідчить про те, що ця виразка була джерелом кровотечі, а ризик рециди​ву кровотечі дуже високий.
250. Кровотеча з виразки шлунка. Ознаки перенесеної кровотечі — Forrest ІІЬ. «Згусток-вартовий» — пігментований згус-ток будь-якого ко​льору, який фіксований до плоскої основи виразки.
251. Кровотеча з виразки шлунка. Ознаки перенесеної кровотечі — Forrest IIс. Виразка з дрібними тромбованими судинами.
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252. Гострі  НСПЗП-асоційовані виразки антрального відділу шлунка, ускладенені крово​течею.
253. Ятрогенні механічні пошкодження слизівки шлунка назогастральним зон-дом. При обстеженні хворого зі шлунковою кровотечею такі пошкодження можна по-милково оцінити як джере​ло кровотечі.
254. Просте виразкування Дьєлафуа. По​мітна анемізація слизівки. Ураження Дьє-лафуа (ехиісегаііо зітріех) — одиничний дрібний дефект слизівки з кінцевою ар-терією, яка аномально широ​ка (діаметр відповідає підслизовій артерії). Це ура​жен-ня не є первинним виразковим процесом. Най​частіше виявляють у проксимальному відділі шлун​ка. Цю патологію важко вия-вити в той час, коли кровотеча не триває.
255. Геморагічна гастропатія. Інтрагеморагіч-ний період. На стінках слизової шлунка незмінена рідка кров. Локалізованого дже-рела кровотечі не видно.
[image: image49.jpg]



259. Поліпом прийнято називати будь-який утвір (ртрузію) не лише епіте-ліального, а й сполучно-тканинного по-ходження, на широкій основі або на ніжці, який випинається над поверхнею слизо-вої. Поліпи трапляються у 2-3% хворих, яким виконували гастроскопію. Найчас-тіше виявляють епітеліальні
260. Епітеліальні поліпи можуть бути неопластичними (аденоматозними або злоякісними) і пухлиноподібними (не пух-линними). До не пухлинних, які трапля-ються в 60-90% випадків, відносять вог​ни-щеву (фовеолярну) гіперплазію, гіперп-лазіогенні поліпи, а також поліпи з фун-дальних залоз. Фовеолярна гіперплазія (на фотографії) є початковою ста​дією розвитку поліпів і переважно такі утвори множинні. Це бляшкоподібні або конусоподібні дрібні розростання слизівки шлунка, які трап-ляються як у тілі, так і в антральному від-ділі. Слизівка потовщена за рахунок видов-ження ямок і високих валиків.
261. Гіперплазіогенні (гіперпластичні) поліпи містять гіперплазовані шлункові залози і є дисрегенераторними утворами. Можливість малігнізаціїцих поліпів досі дис-кутується. Деякі автори вваюють, що вони займають проміжне місце між гіперплазією і новотвором, і називають їх гіперплас-тично-аденоматозними. Однак більшість авторів вважає цей термін неправи-льним, оскільки в гіперпластичних полі-пах не виявляють дисплазії епітелію, визна​ли при цьому можливість прогресування і трансфо​рмації гіперпластичного поліпа в аденому.
262. Гіперпластичний поліп. Візуально розрі​знити гіперпластичний поліп і аде-ному важко: це можна з'ясувати лише після гістологічного дослідження. Проте аденоматозні поліпи переважають серед тих, розміри яких перевищують 1,5 см, а менші поліпи у своїй переважній більшості є гіперпластичними. Більшість гіперплас-тичних поліпів є сидячими» (хоча трап-ляються поліпи на довгих ніжках), часто — множинними. У дрібних поліпів слизівка, як звичайно, не відрізняється від дов-колишньої, але в поліпів розмірами понад 5 мм вона переважно еритема-тозна, часом — ерозована.
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267. Аденоматозний поліп неправильної грибовидної форми на вузькій основі. Поверхня горби​ста, з виразкуванням, міс-цями кровоточить. Зону кровотечі видно лише в ретрофлексії.
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268. Аденоматозний поліп препілорич-ного відділу шлунка на короткій ніжці. Ці поліпи, як зви​чайно, солітарні, трапляються у всіх відділах шлун​ка. Поверхня їх гладка або "часточкова", при дета​льному огляді поліп нагадує ягоду шовковиці. Роз​міри поліпів доцільно визначати шляхом вимірю​вання відкритими щипцями.
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269. Великий поліп шлунка. Аденоматоз-ний поліп з дисплазією.
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270. Аденоматозний поліп препілорич-ного відділу шлунка.
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263. Гіперпластичні поліпи (група) великої кривини тіла шлунка. За локалізацією поліпи можуть бути ізольованими, згрупованими і дисемінованимиі (поліпоз). Множинні гіпер-пластичні поліпи, як звичайно, виявляють на фоні атрофічного гастриту. Фактично в біль-шості випадків виявлення раку в зоні  при-леглій до поліпа, виявляють атрофічний гас-триті який власне й супроводжується мета-плазією і диспі лазією. Зважаючи на це, ре-комендують скринінгові обстеження хворих з гіперпластичними поліпами шлунка через кожні два роки.
264. Дисєміноване   розміщення   полі-пів (поліпоз) шлунка. Ураження поліпами може охопі лювати більшу частину органа і їх кількість може сягати десятків і сотень.
265. Поліпи з фундальних залоз гістоло-гічно являють собою видовжені і кістозно розширені фун​дальні залози без ознак метаплазм або запалення. Це дрібні поліпи на широкій основі (до 5 мм діамет​ром) з гладкою поверхнею, бліді. Як звичайно, вони множинні, часом можуть вкривати тіло шлунка су​цільним килимом. Уперше їх описано у хворих на сі​мейний аденома-тозний поліпоз, однак пізніше вияв​лено і в інших пацієнтів. У деяких дослідженнях вони становлять до 10% усіх поліпів. Сучасні морфологи відносять ці поліпи до гамартом.
266. Виразкування поліпів можна пояс-нити механічними і пептичними впливами з боку шлун​кового вмісту. Важливе значення має також пору шення трофіки самих по-ліпів.
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273. Аберантна (додаткова, ектопічна) підшлункова залоза в антральному відділі шлу​нка. Рідкісний утвір, який за розмірами рідко пере​вищує 1 см і за виглядом схожий на лейоміому. Може містити протоку, яка закін-чується сліпо.
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274. Аберантна підшлункова залоза (варі​ант).
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275. Аберантна підшлункова залоза (варі​ант).
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276. Ендоскопічна поліпектомія. Петлю на​гнуто на ніжку поліпа.
	Порівняння гіперпластичних і аденоматозних поліпів шлунка

	
	Гіперпластичні поліпи
	Аденоматозні поліпи

	Величина понад 2 см
	< 10%
	> 80%

	Конфігурація
	Гладка або часточкова
	Сосочкова

	Наявність ніжки
	< 30%
	> 40%

	Множинність
	> 30%
	0

	Одночасна наявність карциноми
	< 10%
	> 40%

	Мікроскопічні особливості
	
	

	Злоякісна трансформація
	0
	+ +

	Анаплазія
	Відсутня
	Суттєва

	Гіперплазія
	Слабка або помірна
	Суттєва

	Пілорична метаплазія
	Суттєва
	Відсутня або слабка

	Кишкова метаплазія
	Відсутня або слабка
	Суттєва

	М'язова тканина
	Наявна
	Відсутня

	Кістозні залози
	Часто
	Рідко

	Запалення
	Виражене
	Не виражене
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271. Лейоміоми при ендоскопічному дослі​дженні виглядають як пухлиноподібні утвори круг​лястої форми, величина яких сягає 6-8 см. Чіткість контурів залежить від глибини залягання пухлинну стінці шлунка. Поверхнево розміщені пухлини ви​пи-наються у просвіт шлунка, чітко окреслені; сли​зова, яка їх вкриває, нормальна або ви-тончена, ма​лорухома, з гладкою повер-хнею.
272. Лейоміома шлунка з усіх під-слизових пух​лин шлунка трапляється найчастіше. На доброякіс​ний характер вка-зує чіткість контурів і відмежова​ність від довколишніх тканин. Характерним для ле-йоміом є пупкоподібне вдавлення на ве-рхівці, де може утворюватися ерозія, або й глибока виразка.
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281. Ранній рак шлунка. Тип 2а — при-піднятий.

Хоча нині немає класифікації гістологічних форм раку шлунка, яка б цілком задовольняла усі вимоги, однак з епідеміологічного і патологічного поглядів найбільш прийнятною є класифікаш за Іяигеп. Згідно з нею, аденокарциному шлунка поділяють н&два типи:
Інтестинальний тип виникає внаслідок трансформації клі​тин, які морфологічно відповідають кишковій метаплазії. Загаломцей тип раку частіше високодиференційований, для нього характерніший екзофітний ріст і, як звичайно, він супроводжується гістологічними ознаками хронічного ураження слизівки. Виникнення цього типураку пов'язують з факторами харчування і тривалою інфекцією пешими штамами Н. руїогі (саме за рахунок цього типу зменшується частота раку шлунка в останні десятиліття в розвинутих країнах).
Дифузний тип виникає переважно бе поVО з клітин, якіш за​знали перед цим метаплазії, він слабо пов 'язаний з відомими пере​драковими змінами і станами. Для нього характерні також молояиий середній вік пацієнтів, слабша диференціація пухлини та інфільтріїгивно-виразковий тип росту, локалізація переважно у проксимальних відділах шлунка. Етіологія його невідома, виникнення цього типу ращ по​в'язують зі спадковими чинниками.
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282. Ранній рак шлунка. Тип 2а — при-піднятий.
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277. Ендоскопічна поліпектомія. Петлю затягнуто при основі поліпа. Початок елек-троексцизії, Електроексцизію проводять ко-роткими імпульсами, часто — чергуючи ре-жими різання і коагуляції.
278. Ендоскопічна поліпектомія. Ніжка по- ліпа після його відсічення.
279. Ранній рак шлунка. Тип 1 — випну​тий. Малігнізований поліп. Порівняно рідкісний тип ранніх раків. Як звичайно, для таких пухлин ха​рактерний вищий ступінь диференціації, ніж для за​глиблених і вираз-кових.
280. Ранній рак шлунка. Тип 1 — випнутий.
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286. Ранній рак шлунка. Тип 3 — заглиб-ле​ний. Дно такої виразки може бути вільним від зло​якісного росту — ракові клітини можуть виявлятися лише по краю виразкування. Вважають, що форми 2Ь і 3 становлять до 70% усіх ранніх карцином.
Сучасна верифікація за допомогою ендоскопічної ультрасоно-графіїтого, що ді​лянка малігнізації справді є раннім раком і не проростає глибші шари, дає змогу виконувати ендоскопічну резекцію пухлини.
Методи ендоскопічної резекції слизівки
 І. Без всмоктування (Зисііоп).
1. "5ігіроії" біопсія (ін 'єкція і різання).
2. "ОоиЬІезпаге" поліпектомія (підйом і різання).
3. Ендоскопічна резекція з ін'єкцією гіпертонічного розчину ИаСІ+адреналін (ін'єк​ція і надсічення голковим папілотомом з подальшим видаленням виокремленої ділянки слизівки за допомогою поліпектомічної петлі).
4. Ендоскопічна резекція слизівки за допомогою трубки-кожуха з каналом для поліпектомічної петлі (підйом і різання за допомогою кожуха).
II. Із всмоктуванням.
1. Ендоскопічна резекція слизівки стравоходу за допомогою трубки-кожуха (метод Макииспі).
2. Ендоскопічна резекція слизівки за допомогою ковпачка.
3. Мукозектомія стравоходу за допомогою від 'ємного тиску (моди-фікований метод Макииспі.
4. Ендоскопічна резекція слизівки з накладанням лігатур.
5. Просте всмоктування (накладання петлі і присмоктування цільової ділянки слизі​ вки через інструментальний канал ендоскопа).
А) Резекція слизівки шля-    Б) Резекція слизівки за        В) Резекція слизівки за до-
хом комбінації ін'єкції,
 допомогою трубки- 
            помогою ковпачка.
Щйому і різання.
кожуха.
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283. Ранній рак шлунка. Тип 2Ь — плеска- тий. Такі ранні раки діагностувати най-важче.
Форми раннього раку шлунка
(за класифікацією Японського товариства гастроінтестинальних ендоскопістів)
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1      Випнутий (ргоігидед)
2а Припіднятий (еіечаіед)
2Ь  Плескатий (Паї)

2с Вдавлений (йергеззесі)
Підритий (еxсаVаіес)
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284. Ранній рак шлунка. Комбінованиі тип 2а+2с.
285. Ранній рак шлунка. Тип 2с — вдав-лений.
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290. Виразкова форма раку шлунка. II тип за Борманом. Характерний блюдце-подібний вигляд пухлини. Вал навколо виразкування є пухлиною, що полегшує гістологічну верифікацію.
291. Рак пілоричного відділу шлунка (зло​якісне виразкування). Уданому випадку є цир​кулярне ураження пілоричного відділу із стенозом і виразкуванням.
292. Рак пілоричного відділу шлунка із стенозом і виразкуванням. Попередній випа​док (вигляд зблизька). Видно стороннє тіло — кіст​ку, яка затрималася в ділянці сте-нозу.
293. Виразкова форма раку шлунка (зло-які​сне виразкування) по задній стінці тіла шлунка, внаслідок розпаду пухлини утво-рилася шлунково-тонкокишкова нориця. Ог-ляд дуже затруднений через надходження у шлунок великої кількості тонко-кишкового вмісту з жовчю.
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287. Поліпоподібна форма раку шлун-ка. Рак кардіального відділу (інверсійний огляд). Остан​нім часом у країнах Заходу через зменшення захво​рюваності на інтес-тинальний тип раку шлунка від​значають зростання питомої ваги раку проксималь​них відділів шлунка. Поліпоподібна форма раку у шлунку трапляється порівняно рідко — заданими рі​зних авторів, від 3 до 20%, переважно в тілі шлунка.
288. Виразкова форма рака шлунка (злоякісне виразкування) — II тип за Борманом. Частий тип раку: 20-40% усіх пухлин. Це виразку​вання із горбистими, припіднятими або плескатими краями. Вва-жають, що це виразування екзофітного ра-ку, причому можуть домінувати процеси екзофіт​ного росту або виразкування. Дно таких виразок, як звичайно, вкрите грануляційною тканиною, хоч і там можуть бути ділянки пухлинного росту.
289. Виразкова форма раку шлунка (зло​якісне виразкування). II тип за Бор-маном. Як нині вважає більшість дос-лідників, частота справж​ньої малігнізації виразки шлунка є низькою (порядку 1 %) навіть при тривалому анамнезі. У переважній бі​льшості випадків виразкування було злоякісним із самого початку, чого не виявили через недостатню кількість шматочків, взятих для біопсії і потенційну можливість епітелізації злоякісних виразок.

Форми розповсюдженого раку шлунка за Борманн (Borrann)
1.Поліпоподібний     2.Виразковий

3.Інфільтративно-виразковий

4.Інфільтративний
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2ОМЕD пропонує також виділяти 0 тип - ранній рак і тип 5 - розповсюджений рак, який не підля​гає класифікації. Звертаємо увагу читачів на деякі розбіжності у трактовці 2 і 3 типів раку у традиційній класифікації за Borrann і у версії, яку пропонує ОМЕD (2 тип - виразкоподібний ("злоякісне виразку​вання"), 3 - грибоподібний (як звичайно, з виразкуванням). Виходячи з трактовки ілюстративного ма​теріалу у IV виданні термінології ОМЕD, який стосується 2 типу раку.
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297. Інфільтративний рак шлунка. IV тип за Borrann. Цей тип раку шлунка доволі частий: 30-50% усіх пухлин за даними різних авторів. Частіше він трапляється в тілі шлунка. При підслизовому ро​сті пух-лини ендоскопічна діагностика цього типу раку доволі складна. Вона ґрунтується на «побіж​них» ознаках: ригідності стінки шлунка в ділянці ураження, згладженості рельєфу слизової. Уражена ділянка дещо випнута, складки нерухомі, погано розп-равляються повітрям, перистальтика ослаб-ле​на або відсутня.
298. Інфільтративний рак шлунка. Одною з ознак інфільтративного раку шлунка є «ефект шельфу». Уданому випадку дис-тальний край інфі​льтративної пухлини тіла шлунка доволі різко припіднятий над не ураженою зоною. Гістологічна вери​фікація при простій щипцевій біопсії пролематична: інфільтративний ріст пухлини відбувається насам​перед у підслизовому шарі.
299. Інфільтративний рак шлунка. При роз​повсюдженні процесу шлунок перетво-рюється у ву​зьку, малорухому трубку або набуває вигляду «шкіряної пляшки» (Ііпііі зріазііса).
300. Інфільтративний рак шлунка. Процес Розповсюджується на всі шари стінки шлунка. Ти​пова ендоскопічна кар-тина «злоякісного» рельєфу: неживий" виг-ляд слизової, у забарвленні якої пере-важають сірі тони.
	Ознаки для диференціювання доброякісних і злоякісних виразок

	Ознаки
	Доброякісні виразки
	Злоякісні виразки

	Дно
	Як звичайно, гладке і гомогенне
	Як звичайно, нерівне

	Край
	Рівний, слизова маїє інтактний вигляд
	Нерівний, його порушують пухлинні 1 вузли

	Край відносно довколишніх складок
	Край і складки зливіаються рівномірно
	Складки "обриваються" або деформу? ються пухлинним ростом

	Розміри
	Малі виразки (приї розмірах до 1 см доброякісні в 95% випадків)
	Великі виразки (при розмірі понад 20 см злоякісні у 20% випадків)
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294. нфільтративно-виразковий рак шлу​нка. III тип за Борманом. Порівняно рід-кісний тип раку шлунка — 10-15% усіх пухлин. Зона інфільтра​тивного росту навколо виразки часто може вигля​дати просто як потовщені складки з незміненою слизівкою аж до краю виразки. У таких випадках рак найважче диференціювати від доброякісних ви​разок. Біопсію слід брати чітко з краю виразки, а також із дна. Інфільтративний тип росту пояснює, чому можна не виявити пухлинного росту, якщо біо​псію взято поряд з виразкуванням з потовщених складок.
295. Інфільтративно-виразкова форма ра​ку задньої стінки тіла шлунка. Нашарування ексу​дату і крихкість слизівки затруднюють диференціа​льний діагноз.

296.   Інфільтративно-виразкова   форма ра-ку шлунка.
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305. Мальтома — В-кпітинна лімфома ни-зького ступеня злоякісності, яка розви-ваеться з лімфоїдної тканини, асоційованої зі сизовою оболонкою. Лімфоми однаково часто трапляються як в тілі шлунка, так і в антральному відділ і. Нерідко їх виявляють випадково при вивченні біоптатів. Розвиток мальтоми пов'язаний з інфеиро ю Н. руїогі, повідомляють про ремісію високодиферен-ційованих МАLТ лімфом шлунка після ерадшції їії Н. рilоrі. Ефективною є про-менева терапія.
[image: image75.jpg]



306. Лейоміосаркома   шлунка.  Сарко-ми становлять 1-2% злоякісних пухлин шлунка.
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307. Вигляд кукси шлунка після резекції її за Більрот І. Слизова оболонка яскраво-червона, застійна. Біля анастомозу видно лінійний рубець після ушивання кукси по малій кривині. Кукса  погано роздувається повітрям через його безперешкодне надход-ження у тонку кишку.
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308. Стан після пілоропластики за Гей-неке - Мікулічем. Характерна деформа-ція зони воротаря у формі подвійного кіль-ця.
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301. Інфільтративний рак шлунка. Скла-дки ригідні, сліїзова потовщена, вкрита брудно-сірим нашаруваннями. При гісто-логічному дослідженні аденокарцинома.
302. Рак кукси шлунка. За сучасними оцін-ка​ми, ризик раку кукси шлунка через 20 і більше років після неонюлогічної резекції зростає в 12 разів по​рівняно із загальною популяцією. Факторами, які сприяють роз-витку пухлини вважають атрофічний гастрит (внаслідок денервації кукси і ви-далення гу​морально активного антраль-ного відділу) та рефлюкс жовчі.
303. Лімфома шлунка. За різними даними, становлять від 3 до 19% усіх злоякісних новотворів шлунка. За останні десятиріччя відзначають зрос​тання частоти захво-рюваності на лімфому шлунка. Лімфоми важко відрізнити візуально як від адено​карциноми, так і від доброякісних захво-рювань. Лі​мфоми часто мають одиничні або множинні вираз​ки на поверхні, однак можуть нагадувати інфільтра​тивний або поліпо-подібний рак. На відміну від аде​нокарциноми, лімфома шлунка на ранніх стадіях добре піддається лікуванню.
304. Лімфома шлунка. Нагадує інфільт ративну аденокарциному.
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З1З. Гастроентероанастомоз після опе​рації за Більрот II.
314. Ентеро-ентероанастомоз при операції за Більрот II у модифікації на довгій петлі з міжкишковим анастомозом за Брауном. Завдяки браунівському анастомозу (на фото) вдається звести до мінімуму явища жовчного рефлюксу у шлунок.
315. Порожня кишка у хворого з резекці​єю шлунка за Більрот ІІ.
316. Пептична виразка порожньої кишки. Стан після операції за Більрот II. Виразка розміщена на гребені анастомозу.
[image: image80.jpg]



309. Стан після гастродуоденостомії зі
Жабуле. Воротар стенозований (за ме-жами полі зору). Видно отвір анастомозу і циркулярні складкії низхідного відділу два-надцятипалої кишки.
310. Гастроентероанастомоз. Видно гас-тро​ентероанастомоз "бік у бік", накла-дений в антральному відділі, і воротар.
311. Задній шлунково-кишковий анас-то​моз.
312. Гастроентероанастомоз після операції за Більрот II (модифікація за Гоф-мейстером - Фінстерером). Видно анастомо-тичний гребінь і широкий просвіт привідної і від-відної петель.
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317. Пептична виразка гастроєюно-ана-стомозу.
318. Рубцеве звуження гастроентеро-анастомозу.
319. Лігатура в ділянці гастроєюно-ана-стомозу.
320. Гастростома.
ДВАНАДЦЯТИПАЛА КИШКА І ПАНКРЕАТОБІЛІАРНА СИСТЕМА
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321.  Цибулина дванадцятипалої кишки. Це розширена ділянка дванадцятипалої кишки, яка розміщена між воротарем і верхнім згином двана​дцятипалої кишки. Як звичайно, цибулина має дов​жину 4-6 см і діаметр 2-3 см. Виділяють передню і задню стінки, велику і малу кривини і верхівку цибу​лини. У перспективі видно постбульбарний відділ.
322. Цибулина дванадцятипалої кишки. Після проведення ендоскопа через воротар ци-були​на, як звичайно, скорочена, але при інсуфляції повіт​ря розтягується. Слизівка блідіша, ніж у шлунку. Оскільки цибулина з'єднує воротар із низхідною час​тиною два-надцятипалої кишки, то переважно вона йде в латерально-дорзальному напрямі. То-му верхі​вку цибулини, як звичайно, видно на 3 годині поля зору, а по центру поля зору буде передня стінка ци​булини. Уданому випадку верхній згин дванадцяти​палої кишки доволі гострий, що може затруднити пряме проходження у низхідний відділ.
323. Постбульбарний (низхідний) відділ розташований між верхнім і нижнім згинами двана​дцятипалої кишки і вкритий циркуляр-ними складка​ми. Лише у 30% вдається пройти у низхідний відділ прямим шляхом. У цьому випадку передню стінку буде видно на 9 год., задню — на 3 год, латеральну — на 12 год. і медіальну — на 6 год. поля зору.
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333. Великий дуоденальний сосочок. У даному випадку сосочок розташований у диверти​кулі.
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334. Малий дуоденальний сосочок. Йо-го видно на передньому плані. На зад-ньому плані — великий (фатерів) сосочок. Малий дуоденальний сосочок, як звичай-но, розміщений на 2 см проксимальніше від великого і ближче до передньої стінки два-надцятипалої кишки.
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335. Устя великого дуоденального со-соч​ка при огляді зблизька.
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336. Дивертикул низхідного відділу два-надця​типалої кишки. Дивертикули найчасті-ше виявляють у постбульбарному (низхід-ному) відділі дванадця​типалої кишки.
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329. Великий     дуоденальний     сосо-чок (раріllа Fаtегі), як звичайно, роз-міщений на серед​ній частині медіальної стінки низхідного відділу дванадцятипалої кишки. Типово це випнутий або плоский вузлик, що відрізняється від оточуючої слизівки жовто-оранжевим кольором по-верхні. Він може мати одне або два устя. Огляд через ендо​скоп з торцевою оптикою.
330. Великий дуоденальний сосочок. Па​пілярний тип.
331. Великий дуоденальний сосочок. Плоский тип сосочка.
332. Великий дуоденальний сосочок. Пів​сферичний тип.
[image: image88.jpg]



341. Телангіектазія дванадцятипалої киш-ки.
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342. Виражене запалення слизівки цибу​лини дванадцятипалої кишки. Слизівка на​брякла, з вираженою вогнищевою гіпер-емією. ОМЕD рекомендує уникати терміну "дуоденіт" і описувати такі зміни як застійну слизову оболонку.
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343. Виражена точкова еритема — картина «перець з сіллю».
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344. Виражений бульбіт з ерозіями.
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337. Дивертикул низхідного відділу два. надцятипалої кишки (огляд через ендоскоп з торцевою оптикою). Відразу дистальніше від дивертикула видно фатерів сосочок.
338. Псевдодивертикул цибулини двана​дцятипалої кишки. Наслідок рубцювання вира​зки. Кратери виразок видно на 1 і на 7 год.
339. Псевдодивертикули цибулини два​надцятипалої кишки. Результат руб-цювання множинних виразок цибулини дванадцятипалої киш​ки. Найбільший псев-додивертикул видно по перед​ньому контуру цибулини, проксимальніше (відразу за воротарем) по задній стінці — ще один псев​додивертикул. Фактично на воротарі по нижньому контуру — глибоке втягнення малого діаметру.
340. Варикозне розширення вен двана​дцятипалої кишки. Трапляється іноді при пор" тальній гіпертензії або пухлинах цієї зони. У даному випадку — ускладнене кровотечею.
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349. Зерниста слизова оболонка дванад-ця​типалої кишки при хворобі Віппла. Це інфекційне за​хворювання бактеріальної етіології (збудник — Тгорегуте и/їїрреііі), при якому слизівка інфільтро​вана макро-фагами, що містять залишки бактерій. Проявляється мальабсорбцією, лімфаде-нопатією, артралгією і неврологічною симп-томатикою. Час​то є приховані шлунково-кишкові кровотечі і ура​ження серцево-судинної системи.
350. Гетеротопія слизівки шлунка в цибу​лині дванадцятипалої кишки — ге-теротопічні ділянки припідняті порівняно з довколишньою слизівкою.
351. Виразка передньої стінки цибули-ни дванадцятипалої кишки. Вигляд крізь воро​тар. Виражений набряк країв виразки, гостра фаза захворювання.
352. Виразка верхньої стінки цибулини дванадцятипалої кишки. Краї рівні, чіткі, дно неглибоке, Сповнене нашаруваннями фіб-рину.
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345. Застійна слизівка і ерозії цибулини і постбульбарного відділу дванадцятипалої кишки (ерозивний дуоденіт). ОМED рекоме​ндує називати такі зміни "застійною дуоденопатією" ("бульбопатією").
346. Ерозії цибулини і постбульбарного відділу дванадцятипалої кишки (ерозивний дуоденіт).
347. Нодулярна слизова оболонка двана​д-цятипалої кишки спостерігається при гіпер​плазії бруннерових залоз або гіперп-лазії лімфоїдної тканини. Часто поєднується з хронічним дуоденітом. Може бути ди-фузною або вогнищевою. Основною при-чиною збільшення кількості бруннерових залоз нині вважають харчову алергію.
348. Нодулярна слизова оболонка двана​д-цятипалої кишки.
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353. «Виразки, що цілуються» (дзеркаль​ні) дванадцятипалої кишки. Виразки розміщені нді передньо-нижній і задньо-верхній стін-ках. Цибули​на деформована. Виразка на передньонижній сті​нці на момент огляду прикрита піною. Для точної діагностики слід активно застосовувати змивання піни і слизу струменем води під час огляду.
354. Множинні виразки цибулини двана​дцятипалої кишки на фоні ерозивного бульбіту. Виразки плоскі, різного розміру, мають полігональну форму. Слизова зас-тійна, червоного кольору. Пацієнтка має тривалий анамнез виразкової хвороби.

355. Юкстапілорична виразка цибулини дванадцятипалої кишки.
356. "Виразки, що цілуються", і псевдодивер-тикул цибулини дванадцятипалої кишки.
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365. Кривавляча виразка дванадцяти​палої кишки — Forrest ІІа. На дні виразки вид​но тромбовані судини. Виражена уль-церогенна де​формація цибулини дванад-цятипалої кишки.
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366. Кривавляча виразка цибулини два​надцятипалої кишки. Видно дві виразки — кро​вотеча була з меншої виразки, яка прик-рита згуст​ком (на 7год.).
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367. Кривавляча виразка задньої стінки цибулини дванадцятипалої киш-ки. Інтрагеморагічний період, дифузна кровотеча — Forrest 1Ь.
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368. Коагуляція з метою з профілактики рецидиву кровотечі з дуоденальної вира​зки — до згустка на дні виразки підведено біполярний електрод.
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361. Виразка цибулини дванадцятипалої кишки у стадії фрагментації — стадія «са​лямі».
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362. Білий післявиразковий рубець цибу​лини дванадцятипалої кишки.
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363. Кривавляча виразка цибулини дванад-цятипалої кишки. Інтрагеморагічний період, струменева кровотеча, Forrest Iа.
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364. Кривавляча виразка задньої стінки цибулини    дванадцятипалої    кишки Forrest 2Ь. Постгеморагічний період — на дні ви​разки згусток-вартовий.
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373. Аденома з залози Бруннера.
374. Тубуло-вільозна аденома дванад-цяти​палої кишки.
375. Гіперпластичний поліп дванадцяти-па​лої кишки.
376. Гіперпластичний поліп дванадця-типа​лої кишки відразу за  воротарем.
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369. Підведення термозонда до кривавлячої дуоденальної виразки.
370. Ділянка коагуляції термозондом на дні виразки. Кровотечу зупинено.
371. Гемобілія.
372. Ліпома цибулини дванадцятипалої кишки.
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381. Аденокарцинома великого дуоде-на​льного сосочка.
382. Аденокарцинома великого дуоде-на​льного сосочка.
383. Аденокарцинома головки підш-лун​кової залози з проростанням у дванадцятипалу кишку.
384. Деформація і стеноз цибулини дванадцятипалоїкишки після висічення кривавлячої  виразки. Момент балонної диля-тації.
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377. Парагангліома — пухлина, яка похо-дить з парагангліїв. Цей термін вживають стосовно пухлин які походять з нехро-мафінних парагангліїв. Трапля​ється рідко. Локалізація її різноманітна, що зумовле​но розповсюдженістю в організмі нехрома-фінних па​рагангліїв.
378. Карциноїд. Виявлено у хворої з шлунково-кишковою кровотечею. За вигля-дом нагадував плос​кий поліп.
379. Аденокарцинома низхідного від-ділу дванадцятипалої кишки. Первинний рак два​надцятипалої кишки трапляється рідко — біля 1% усіх пухлин верхніх відділів травного каналу.
380. Рак великого дуоденального со-сочка (первинний ампулярний рак). Становить до 2% усіх злоякісних пухлин верхніх відділів трав​ного каналу і до 10-15% усіх пухлин цієї зони.
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389. Холедоходуоденоанастомоз велико-го діаметру (співмірний з діаметром ки-шки). По краю анастомозу видно лігатури. Проксимальна частина загальної печінкової протоки, яка різко дилятована, зліва.
390. Гепатикоскопія. Ендоскоп з торце-вою оп​тикою введено через анастомоз (див. попередній рисунок) у різко дилято-вану загальну печінкову про​току. Видно каріну і часткові печінкові протоки. Слизівка протоки без виражених запальних змін.
391. Важкий холангіт. Виділення з устя холедоха жовчі з гноєм.
392. Папіліт. Великий дуоденальний сосочок збільшений, при пальпації щільний, слизівка наблякла, застійна.
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385. Вигляд місця стенозу після дилятації.
386. Шовна лігатура цибулини дванад-цятипа​лої кишки після ушивання перфо-ративної виразки передньої стінки.
387. Холедоходуоденоанастомоз. По краю анастомозу видно лігатури.
388. Холедоходуоденоанастомоз. Отвір ана​стомозу по передній стінці дванад-цятипалої кишки відразу за цибулиною. З нього у кишку постійно надходить жовч, що різко затруднює огляд.
