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Основні симптоми та синдроми 

при захворюваннях шлунка 

• Біль 

• Шлункова диспепсія 

• Печія 

• Блювання 

• Пілоростеноз 

• Кровотеча 

• Ахілія 



Біль у животі 



Біль у животі 
 

Алгоритм відповіді самому собі:  

- де?  

- з чим пов’язаний?  

- характер?  

- як довго?  

- напад чи постійно?  

- куди ірадіює?   

- чим супроводжується?  

- чим купірується? 



Типові місця болю при захворюваннях черевної 

порожнини 



Схема розташування зон Захар'їна — Геда               

на тулубі і кінцівках 

 В зазначених зонах можуть зявлятися біль і  гіперестезія при захворюваннях легень і бронхів (1), 
серця(2), кишечника (3), сечового міхура (4), сечоводів (5), нирок (6), печінки (7 и 9), шлунка і 
підшлункової залози (8), сечостатевої системи (10).  



До групи захворювань, які включаються в 

поняття «гострий живіт», входять гострі 

запальні процеси черевної порожнини і прорив 

її порожнистих органів: 
  

 гострий апендицит 

 перфоративна виразка шлунка і 12-палої 

кишки 

 гострий холецистит 

 гострий панкреатит  

 грижі (кили), їх інвагінація 
 

Хворі з діагнозом «гострий живіт» потребують 

екстреної госпіталізації в хірургічне відділення. 

Синдром «гострого живота» 



Різновиди абдомінального болю за 

механізмом виникнення: 

 

• Спастичний - виникає внаслідок спазмів 

гладких м'язів шлунково-кишкового тракту; 

• Дистензійний - виникає внаслідок розтягнення 

порожнистих органів черевної порожнини; 

• Перитонеальний - пов'язаний з патологічним 

процесом в очеревинному покриві; 

• Судинний - пов'язаний з ішемією органів 

черевної порожнини. 



 Шлункова диспепсія 

                                    Відрижка    (eructatio)   

                     Відрижка кислим (eructation acida ) 

                     Відрижка повітрям ( aerofagia) 

                     Печія  (pyrosis) 

                     Нудота  (nausea) 

                     Блювання  (vomitus) 

                     Відсутність апетиту  (anorexia) 

                     Підвищення апетиту  (bulimia) 

  

 



Печія 

Печія – відчуття печіння за грудиною та в 
епігастральній ділянці, яке виникає 
внаслідок закидання шлункового вмісту в 
стравохід, і подразнення слизової 
оболонки стравоходу кислим шлунковим 
вмістом. 

Причини печії: 

• Недостатність кардіального сфінктера 

• Гіпермоторика шлунка, надмір їжі 

• Підвищення кислотності шлункового соку 



Блювання 

Блювання – складний рефлекторний акт, в результаті якого 
вміст шлунка видаляється назовні. 

 

Блювотний центр розташований на дні ІV шлуночка мозку. 

 

Блювання викликається: 

• Аферентною імпульсацією блукаючого нерва з різних 
рефлексогенних зон: шлунка, жовчного міхура, печінкових і 
жовчних протоків, підшлункової залози, апендикса, 
сечоводів, глотки, очеревини, коронарних судин, матки 
тощо. 

• Патологічними процесами в головному мозку: інсульти, 
набряк мозку, підвищення внутрішньочерепного тиску 
тощо. 

• Токсичними впливами безпосередньо на бдювотний центр: 
уремія, печінкова недостатність, діабет тощо. 

 



Особливості блювання 
 • Шлункове блювання виникає на висоті 

травлення (через 0,5 – 1,5 години після 
їди). Їй передує нудота. Після блювання 
настає полегшення: зменшуються нудота і 
болі. 

• Рефлекторне блювання, зумовлене 
ураженням інших внутрішніх органів, 
нерясне, частіше виникає раптово, без 
попередньої нудоти. Блювання не 
приносить полегшення. 

• Блювання центрального генезу виникає на 
висоті церебральної симптоматики, 
частіше - без попередньої нудоти і не 
приносить полегшення. 



Основні симптоми при 

захворюваннях кишківника 

• Біль 

• Метеоризм 

• Буркотіння в животі 

• Констипація 

• Діарея 

• Місцеве випинання живота 

• Кишкова непрохідність 

• Кровотеча 



Метеоризм 

Метеоризм – підвищене накопичення газів у 
кишечнику (зустрічається у 85 % 
гастроентерологічних хворих) 

В нормі в кишечнику біля 200 мл газів. За добу в 
кишечнику утворюється біля 20 л газу, який 
резорбується в кров. Гази утворюють піну, яка 
покриває стінку кишечнику і може порушувати 
пристінкове травлення і резорбцію газів. 

Причини: 

• Екзогенні – скупчення газів, які проковтуються і 
виникають внаслідок гниття і шумування. 

• Ендогенні – 200 – 2000 мл газу, який дифундує з 
крові в кишечник. 



МЕТЕОРИЗМ 



Види метеоризму: 

 
• Аліментарний (вживання їжі багатої 

целюлозою – бобові тощо). 

• Психогенний (при спазмах гладкої 
мускулатури). 

• Дигестивний (гастрити, панкреатити, 
жовчнокам’яна хвороба тощо). 

• Динамічний (синдром роздратованої 
товстої кишки, аерофагія, ваготомія). 

• Дисбіотичний. 

• Циркуляторний (порушення кровообігу). 

• Механічний (спайки, стенози, пухлини). 



Огляд пупка 

 

• При ожирінні пупок втягнутий. 

• При метеоризмі - зглажений.  

• При пупковій килі, асциті - випнутий. 

• Обмежений ціаноз шкіри навкруг 

пупка - симптом Куллена (гострий 

панкреатит). 



Хронічний гастрит 
    Хронічне запалення слизової оболонки  

шлунка, що поєднується з порушенням 

регенерації епітеліальних клітин 

поверхневого епітелію та шлункових залоз.  

                             Класифікація: 

1. Хронічний гастрит А; 

2. Хронічний гастрит В; 

3. Хронічний гастрит С; 

4. Особливі форми (алергійний, ерозивний, 

    гранульоматозний, медикаментозний).  

     



1.Екзогенні (сприяючі) чинники:  

• порушення харчування;  

• поганий стан жувального апарату;  

• паління та алкоголь;  

• хімічні речовини.  

2.Ендогенні чинники:  

• Helicobacter pylori (при ХГ типу В) – близько 80-90% усіх ХГ;  

• генетична схильність (при ХГ типу А) – близько 5-10% усіх ХГ;  

• рефлюкс жовчі в шлунок - близько 5% усіх ХГ;  

• вік;  

• прийом нестероїдних протизапальних засобів;  

• інші захворювання – цукровий діабет, гіпертіреоз, хвороба Крона, 

ХНН.  

Етіологія хронічного гастриту (ХГ)  



  ─ це  дефект слизової оболонки 

шлунка та 12-палої кишки, який 

розповсюджується  через 

м’язовий  шар і тому  загоюється 

шляхом  епітеліальної  та 

сполучнотканинної проліферації  

з утворенням рубця. 

  

 

ПЕПТИЧНА  ВИРАЗКА  





Виразкова хвороба, або пептична виразка, – 

складний патологічний процес, в основі якого 

лежить запалення слизової оболонки 

гастродуоденальної зони, у більшості випадків 

інфекційного походження, із формуванням 

локального ушкодження слизової оболонки 

верхніх відділів травного каналу, як відповіді 

на порушення ендогенного балансу місцевих 

чинників ―агресії‖ і ―захисту‖. 

 Виразкова  хвороба ділиться на   дві форми:  

виразку шлунка і виразку дванадцятипалої 

кишки,  які розрізняються по клінічній картині, 

прогнозу, лікуванню.    
  

ВИРАЗКОВА ХВОРОБА ШЛУНКА 

І ДВАНАДЦЯТИПАЛОЇ КИШКИ 



 

Клінічна класифікація виразкової хвороби  

1. Локалізація пептичної виразки:  

• виразка шлунка;  

• виразка 12-палої кишки (цибулини, постбульбарна);  

• поєднання виразки шлунка і 12-палої кишки;  

• гастроєюнальна виразка (виразка анастомозу).  

2. Етіологія:  

• Нр-позитивна виразка;  

• Нр-негативна виразка;  

• медикаментозна;  

• стресова;  

• при ендокринних хворобах (синдром Золлінгера-Еллісона, гіперпаратиреоз);  

• при хворобі Крона, лімормі або саркоїдозі;  

• при захворюваннях внутрішніх органів (серцева недостатність, цироз печінки, 
ХНЗЛ);  

• ідіопатична;  

• змішана (Нр + інший установлений етіологічний чинник).  

3. Стадія виразкового процесу:  

4. Супутні морфофункціональні зміни:  

5. Ускладнення:  

• кровотеча;  

• перфорація;  

• пенетрація;  

• стеноз;  

• малігнізація.  



ВІДДІЛИ ШЛУНКА 

НЕЙРО-ГУМОРАЛЬНА РЕГУЛЯЦІЯ 



РЕГУЛЯЦІЯ ШЛУНКОВОЇ 

СЕКРЕЦІЇ ТА ЇЇ ДОСЛІДЖЕННЯ 



 РІЗНИЦЯ  МІЖ  ВИРАЗКОЮ  ШЛУНКА  І ВИРАЗКОЮ 
ДВАНАДЦЯТИПАЛОЇ КИШКИ 

 ----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

    Ознаки            Виразка дванадцятипалої кишки     Виразка шлунка 

  …………………………………………………………………………………………                                                  
 Вік                                         Молоді (20  -  40 років)                         Похилого віку (45 – 70 

років)  

Стать                                     У чоловіків значно    частіше               Різниці нема 

Спадковість                          В два разі частіше ніж                          Не спостерігається 

                                               при виразці шлунку  

Перебіг хвороби                   Періодичне і сезонне                    Сезонність і періодичність 

                                                                                                                не завжди                  

                                                                                                                                  

Інтенсивність болю             Сильний біль                                      Різної інтенсивності, 
часто слабкий 

 

Локалізація болю         Направо від середньої лінії                    Наліво від середньої лінії 
живота                                                         живота  

                                     

 Характер болю                     Пізні, голодні і нічні                            Після їди 

Диспепсичні  розлади          Виражені                                                Відсутні або незначні 

Кислотність                           Підвищена                                           Знижена або нормальна 

Малігнізація                          Практично не зустрічається                У частині випадків 

 

 



Участь передньої черевної стінки         

в акті дихання 

• При огляді  живота в горизонтальному 

положенні - участь передньої черевної 

стінки в диханні обмежена на певній 

ділянці – місцевий перитоніт.  

 

• При разлитому перитоніті передня 

черевна стінка не бере участі в дихальних 

рухах. 



Синдром звуження воротаря   
(пілоростеноз) 

Причини — виразки, опіки міцними кислотами і 
основами, доброякісні і злоякісні пухлини, запальні 
процеси, функціональний характер. 

Спочатку хворі скаржаться на відчуття повноти в 
надчеревній ділянці після їди і періодичне блювання, 
відрижка тухлим. Натще зі шлунка за допомогою зонда 
викачують велику кількість вмісту з домішкою їжі, з 
ознаками гниття та бродіння. Ще пізніше розвивається 
фаза декомпенсації, для якої характерний  

дегідратаційний синдром — порушення водно-
електролітиного балансу (гіпокаліємія, гіпохлоремія, 
гіпокальціємія); 

дегідратаційний синдром буває також при профузних 
проносах.  



ПІЛОРОСТЕНОЗ – ВИГЛЯД ХВОРОГО 



Місцеве випинання живота 

• При стенозах - нерівномірне здуття, 

крім того спостерігається 

перистальтика кишок, розташованих 

вище стенозу. Випнуті і скорочені 

петлі кишок дуже тверді - "кишкове 

здерев’яніння".  

• Здуття, обмежене кільцем кили, – 

симптом защемленої кили.  

• Патологічне  збільшення органів. 

• Пухлини черевної порожнини.  



ДОСЛІДЖЕННЯ  ЯЗИКА 



для визначення характеру секреторної (кислотоутворювальної) функції 

шлунка нині використовують 

.  

До зондових належить багатомоментний (фракційний) метод 

дослідження за допомогою тонкого зонда довжиною 1,5 м, діаметром 

3—5 мм.  

Для збудження секреції шлунка хворим дають сік із капусти, 7 % відвар 

капусти, м’ясний бульон, хлібний, кофеїновий, алкогольний та інші 

пробні сніданки, а також гістамін, пентагастрин та інсулін. 

 

одержувати шлунковий вміст за допомогою зонда; 

при гіпертонічній хворобі II та III стадії, серцевій декомпенсації, 

порушенні дихання через ніс, ларингіті, загостренні хронічного 

гастриту або виразкової хвороби і дванадцятипалої кишки, 

холециститу, розширенні  вен стравоходу, аневризмі аорти, схильності 

до кровотеч, викривленні шийно – грудного відділу хребта, вагітності. 

 

СЕКРЕТОРНА (КИСЛОТОУТВОРЮВАЛЬНА) 

ФУНКЦІЇ ШЛУНКА 

http://uastudent.com/tag/%d0%b7%d0%be%d0%bd%d0%b4%d0%be%d0%b2%d1%96-%d1%82%d0%b0-%d0%b1%d0%b5%d0%b7%d0%b7%d0%be%d0%bd%d0%b4%d0%be%d0%b2%d1%96-%d0%bc%d0%b5%d1%82%d0%be%d0%b4%d0%b8-%d0%b4%d0%be%d1%81%d0%bb%d1%96%d0%b4%d0%b6/
http://uastudent.com/tag/%d0%b7%d0%be%d0%bd%d0%b4%d0%be%d0%b2%d1%96-%d1%82%d0%b0-%d0%b1%d0%b5%d0%b7%d0%b7%d0%be%d0%bd%d0%b4%d0%be%d0%b2%d1%96-%d0%bc%d0%b5%d1%82%d0%be%d0%b4%d0%b8-%d0%b4%d0%be%d1%81%d0%bb%d1%96%d0%b4%d0%b6/
http://uastudent.com/tag/%d0%b7%d0%be%d0%bd%d0%b4%d0%be%d0%b2%d1%96-%d1%82%d0%b0-%d0%b1%d0%b5%d0%b7%d0%b7%d0%be%d0%bd%d0%b4%d0%be%d0%b2%d1%96-%d0%bc%d0%b5%d1%82%d0%be%d0%b4%d0%b8-%d0%b4%d0%be%d1%81%d0%bb%d1%96%d0%b4%d0%b6/
http://uastudent.com/tag/%d0%b7%d0%be%d0%bd%d0%b4%d0%be%d0%b2%d1%96-%d1%82%d0%b0-%d0%b1%d0%b5%d0%b7%d0%b7%d0%be%d0%bd%d0%b4%d0%be%d0%b2%d1%96-%d0%bc%d0%b5%d1%82%d0%be%d0%b4%d0%b8-%d0%b4%d0%be%d1%81%d0%bb%d1%96%d0%b4%d0%b6/
http://uastudent.com/tag/%d0%b7%d0%be%d0%bd%d0%b4%d0%be%d0%b2%d1%96-%d1%82%d0%b0-%d0%b1%d0%b5%d0%b7%d0%b7%d0%be%d0%bd%d0%b4%d0%be%d0%b2%d1%96-%d0%bc%d0%b5%d1%82%d0%be%d0%b4%d0%b8-%d0%b4%d0%be%d1%81%d0%bb%d1%96%d0%b4%d0%b6/


Після введення тонкого шлункового зонда одразу ж беруть вміст шлунка, 

далі протягом 1 год кожні 15 хв відсмоктують шлунковий сік. Потім через 

зонд у шлунок вводять пробний сніданок. Через 10 хв беруть 10 мл 

шлункового вмісту, а ще через 15 хв його повністю відсмоктують за 

допомогою шприца. У подальшому протягом 1 год через кожні 15 хв 

беруть проби вмісту шлунка. Пробірки з одержаним шлунковим вмістом 

поміщають у штатив у такому порядку, в якому одержували проби. На 

кожну пробірку прикріплюють етикетку із зазначенням номера і 

направляють до лабораторії. 

 

Найсильнішим і фізіологічним збудником шлункової секреції є гістамін. 

Треба пам’ятати, що при гіпертонічній хворобі, бронхіальній астмі, 

алергічних захворюваннях його застосовувати протипоказано. 

При використанні гістаміну як стимулятора шлункової секреції за 15—20 

хв до його введення хворому вводять антигістамінні препарати супрастин 

або димедрол. 

Натще беруть вміст шлунка, а потім вводять 0,5 мл 0,1 % розчину гістаміну 

підшкірно і протягом 1 год кожні 15 хв відсмоктують шлунковий вміст. 

ФРАКЦІЙНЕ ДОСЛІДЖЕННЯ 

ШЛУНКА ТОНКИМ ЗОНДОМ 



ВЕЛИЧИНИ ОСНОВНИХ ПОКАЗНИКІВ  

ШЛУНКОВОЇ СЕКРЕЦІЇ 



Інтрагастральна рН-метрія 



ІНТРАГАСТРАЛЬНА рН-МЕТРІЯ 



Оцінка ацидності шлунка згідно відсотку кількості вимірювань рН у межах 

функціонального інтервалу:  

мінімальна (до 25% загальної кількості вимірювань рН)  

селективна (26 - 50% загальної кількості вимірювань рН)  

абсолютна (51 - 75% загальної кількості вимірювань рН)  

субтотальна (76 - 99% загальної кількості вимірювань рН)  

тотальна (100% вимірювань рН)  



Еталон відповіді  

Інтрагастральна топографічна  

експрес рН -метрія  
При проведенні інт.  

При проведенні інтрагастральної топографічної експрес рН - метрії 

отримано 40 показників рН- середовища шлунка по його протягу - 

від кардії до пілоричного відділу через кожний 1 см при введенні 

та виведенні зонду. Абсолютні значення рН розподілені по шести 

функціональних інтервалах (ФІ). Домінуючий функціональний 

інтервал, на який припадає найбільша кількість показників виміру 

рН, відповідає характеру ацидності (кислотопродукції) шлунка. В 

даному випадку із 40 показників інтрагастральної топографічної 

експрес рН-метрії найбільша кількість рН відповідає 1 

функціональному інтервалу (рН від 3,6 до 6,99), що свідчить про 

виражену гіпоацидність шлунка.  

Перший функціональний інтервал є домінуючим (60 % загальної 

кількості вимірювань рН), що відповідає абсолютній вираженій 

гіпоацидності шлунка.  

ВИСНОВОК: абсолютна виражена гіпоацидність шлунка.  



ЕНДОСКОПІЯ 

ОРГАНІВ 

ШЛУНКОВО-

КИШКОВОГО 

ТРАКТУ 



ЕЗОФАГОГАСТРОДУОДЕНОСКОПІЯ 
 

 Апарат: GIF-Q10 Дезінфектант: секусент П.І.П. пацієнта ______ вік:____ Стравохід 

вільно прохідний для ендоскопа. Кардія - на 40 см, верхівки шлункових складок на - 

40 см, Z -лінія розташована на 39 см, нечітка. Кардія повністю не змикається . В 

нижній третині стравоходу слизова гіперемована, набрякла, слизова шлунка 

частково пролабує в стравохід. Порожнина шлунка легко розправляється повітрям, 

містить незначну кількість секреторної рідини. Слизова шлунка блідо-рожевого 

кольору, блискуча, місцями покрита тонким шаром слизу. Складки слизової 

еластичні, перистальтика збережена. Пілорус звичайної форми, не деформований. 

Цибулина дванадцятипалої кишки звичайної форми, не деформована, вільно 

прохідна для ендоскопу, слизова блідо-рожевого кольору. Фатерів сосок 

напівкулястої форми, розташований на передньомедіальній стінці дванадцятипалої 

кишки. Позацибулинний відділ: без особливостей. 

 

Еталон відповіді: При проведенні ендоскопії стравоходу неповне змикання кардії 

вказує на зниження тонусу гастроезофагеального сфінктера та можливість 

зворотного надходження кислого вмісту шлунку у стравохід, що свідчить про 

наявність гастроезофагеального рефлюксу. Нечіткість Z –лінії, гіперемія, 

набряклість слизової в нижній третині стравоходу вказують на запалення слизової 

стравоходу – езофагіт. Частковий пролапс слизової шлунка в стравохід є ознакою 

кили стравохідного отвору діафрагми. При ендоскопічному огляді шлунка та 

дванадцятипалої кишки патологічних змін не виявлено.  

ВИСНОВОК: шлунково-стравохідний рефлюкс з езофагітом. Кила стравохідного 

отвору діафрагми. 



КРОВОТЕЧА  

З ВИРАЗКИ 

ШЛУНКА  



ПЕРФОРАТИВНА ВИРАЗКА ШЛУНКА 



РУБЕЦЬ ПІСЛЯ ВИРАЗКИ 



МАЛІГНІЗАЦІЯ ВИРАЗКИ ШЛУНКА 



БІОПСІЯ СЛИЗОВОЇ ОБОЛОНКИ ШЛУНКА 



Рентгенограма: 

 ВИРАЗКА 

ШЛУНКА 



Рентгенограма: 

 

РОЗШИРЕНІ СКЛАДКИ 

СЛИЗОВОЇ ОБОЛОНКИ 

ШЛУНКА 



Синдром шлункової та кишкової 

кровотечі 
 

            Шлунково-кишкова кровотеча спостерігається за 

наявності ВХ Ш і ВХ ДПК, пухлинного розпаду і поліпозу, 

портальної гіпертензії, неспецифічного виразкового коліту, 

черевного тифу і дизентерії, виразкових дивертикулів, 

туберкульозу шлунка і кишечника. 

 Гостра шлункова кровотеча супроводжується кривавим 

блюванням. Під час кровотечі з верхніх відділв травного каналу 

випорожнення мають чорний колір, схожі на дьоготь (мелена). 

За наявності кровотечі з нижніх відділів кишечнику у 

випорожненнях з’являється яскраво-червона кров. 

 Хворі з гострою шлунково-кишковою кровотечею 

потребують подання невідкладної допомоги, їх госпіталізують 

до хірургічного стаціонару. 



В основі синдрому недостатності зовнішньосекреторної 
функції підшлункової залози лежить порушення 
виділення панкреатичного соку з його основними 
ферментами і гідрокарбонатами.  

Етіологія: 

•панкреатити,  

•кісти,  

•пухлини,  

•наявність каменів у протоці підшлунокової залози. 

Клініка: 

•метеоризм 

•значні за об’ємом, світлого відтінку завдяки присутності 
жиру (стеаторея, креаторея, амілорея). 

Синдром панкреатичної  
зовнішньосекреторної недостатності 



Синдром невсмоктування (мальадсорбції) 
• біль у животі 

• бурчання 

• здуття кишок 

• пронос 

 

Синдром подразненої товстої кишки 
•переймистий біль у животі, у здухвинній (правій і лівій) ділянках, в 

надчеревній ділянці 

•часті випорожнення, що характеризуються запорами 

•випорожнення можуть мати гнильний запах, багато слизу, часто 

виявляється гній і кров (дизентерійне походження) 

•посилена перистальтика кишок або спазму їх гладеньких м’язів (напади 

кишкової кольки).  



Синдром гострої кишкової непрохідності 
За патогенезом розрізняють механічну і динамічну (функціональну) непрохідність кишок. 

Механічна непрохідність виникає внаслідок завороту кишок, заглиблення кишки в кишку, 
защемлення грижі, закупорки просвіту кишки пухлиною, каловими масами, клубком 
аскарид, а також унаслідок стискання кишки ззовні. 

В основі динамічної непрохідності найчастіше лежить парез кишок, який розвивається 
під час гострого перитоніту, тромбозу чи емболії мезентеріальних судин, а також після 
операцій у черевній порожнині.  

Проявляється: 

• надзвичайно тяжким загальним станом хворого, 

• відчуттям сильного розпирання і дуже сильним переймистим болем у животі, 

• припиненням відходження газів,  

• відсутністю випорожнення кишківнику, 

• нудотою і блюванням (спочатку їжею, жовчю, а згодом - каловими масами). 

При огляді — збільшення живота, його асиметрія, патологічна перистальтика кишківнику. 

Під час аускультації у хворих з паралітичною непрохідністю кишок відзначається 

відсутність кишкових шумів («цвинтарна тиша»).  

За допомогою рентгеноскопії чи рентгенографії в окремих петлях кишок визначають 

симптом «горизонтальних рівнів» (чаші Клойбера). 



Закрепи 

 • Спастичні – часто супроводжуються 
нападами болю, чітко локалізованого, 
випорожнення мають вигляд «овечого» 
калу. 

• Атонічні – тупі, тривалі болі, розпираючі, 
метеоризм, щільні калові маси. 

• При механічній непрохідності – 
прогресивно погіршується стан хворого, 
інтокстикація, бурхлива перистальтика. 
При перитоніті та парезі кишечнику – 
відсутність чи слабка перистальтика. 

 



Проноси 
(клінічні особливості) 

Тип Клінічні особливості 

Ентеральні Випорожнення 4 – 6 разів за добу, дуже рясні випорожнення з 

залишками неперетравленої їжі. Характерна стеаторея 

(жирний кал). Проноси часто супроводжуються болями 

навкруг пупка. 

Колітичні Випорожнення 10 – 15 разів за добу, супроводжується 

тенезмами. Випорожнення незначні, часто з домішкою крові 

та слизу. 

Шлункові Випорожнення 4 – 6 разів за добу, випорожнення рідкі, 

темного кольору із залишками неперетравленої їжі, часто з 

гнилісним запахом, зі слизом. Часто супроводжуються 

почуттям переповнення і тупими болями в епігастрії. 

Панкреатичні Випорожнення 4 – 6 разів за добу, дуже рясні,  кашоподібні 

або рідкі, зі слизом. Характерна стеаторея і гнильний запах. 

Пронос супроводжується болями у верхній половині живота, 

іноді оперізуючого характеру, метеоризмом, часто значним 

схудненням. 



П.І.П. пацієнта:____________________ Вік _______________________.  

І. Фізичні властивості – норма. Кількість - 200 гр.  Форма - неоформлений 

оформлений. Консистенція - м’який. Колір - темно-коричневий коричневий 

Запах – гнилісний, каловий Залишки неперетравленої їжі - немає . Слиз – 

відсутній. Кров – відсутня. Гній - відсутній Конкременти (копроліти) -  

відсутні.  

II. Хімічне дослідження. Реакція рН 9,2 7,0-8,0 Реакція на приховану кров 

негативна негативна III. 

ІІІ. Мікроскопічне дослідження. М'язові волокна: незмінені є багато (шарами) 

відсутні змінені (перетравлені) незначна кількість незначна кількість 

Перетравлена рослинна клітковина є багато (шарами) відсутня 

Неперетравлена рослинна клітковина помірна кількість незначна кількість 

Жир нейтральний відсутній відсутній Жирні кислоти відсутні незначна 

кількість Мила незначна кількість незначна кількість Крохмальні зерна 

внутрішньоклітинні відсутні Сполучна тканина значна кількість відсутня 

Епітелій відсутній відсутній Лейкоцити 3-6 в п/зору 0-4 в п/зору Еритроцити 

відсутні відсутні Йодофільна флора незначна кількість відсутня 

Найпростіші не виявлені не виявлені Яйця гельмінтів не виявлені не 

виявлені. Елементи гриба, подібного до дріжджового - немає. 

КОПРОЦИТОГРАМА 



Еталон відповіді на 

копроцитограму  
 

Висновок: показники копроцитограми відображають 

недостатність травлення в шлунку, про що свідчить 

рН калу 9,2, гнилісний запах, присутність у великий 

кількості (шарами) незмінених м'язових волокон, 

перетравленої рослинної клітковини, сполучної 

тканини, внутрішньоклітинних крохмальних зерен, 

при цьому відсутні позаклітинні. Подібні зміни 

зустрічаються при порушенні протеолітичних 

процесів, зниженні шлункової секреції, прискореної 

евакуації зі шлунка. У даному випадку найбільш 

ймовірний діагноз хронічного гастриту з секреторною 

недостатністю.  



ІРИГОСКОПІЯ 



Колоноскопія 



Колоноскопія 



КОМП’ЮТЕРНА ТОМОГРАФІЯ 
ОРГАНІВ ЧЕРЕВНОЇ ПОРОЖНИНИ 



Дякую  

за увагу! 


