Жамбыл медициналық колледжі.

"Ішкі аурулар пропедевтикасы"

пәнінен дәріс жинағы

Дайындаған:

Усербаева С.П. - "Ішкі аурулар"

пәнінің оқытушысы.

Тақырып:“Ауру туралы жалпы түсінігі.Медицинаның жалпы даму тарихы”.
Ұлы орыс дәрігері және ғалым С.Б.Боткин медицинаның мақсатын былай анықтаған: <<Медицинаның негізгі мүддесі – аурудың алдын алу, дамыған ауруды емдеу, науқастың күйзелісін жеңілдету>>.
Денсаулық пен дерт бір – біріне қарама –қарсы болатын жағдайлар. Дерттің алғашқы белгісі – ағзаның зақымдануы. Екінші белгісі - әр түрлі зақымдануға ағзаның жауабы (реакциясы).

Дерт ортадағы (сыртқы және ішкі) әр түрлі қоздырғыштарының әсерінен пайда болатын организмнің жауабы, сонымен қатар дерт ішкі ағзалардың бір қалыпты тіршілігінің бұзылуына әкеліп соқтырады. Ауру өзінің дамуына бірнеше кездерден өтеді:

I кезең – сезілмейтін, жасырынды, латентті.

II кезең – аурудың жаңадан біліне басталуы (продремальді).
III кезең – негізгі белгілерінің пайда болуы.
IV кезең – аурудың қайтуы (бәсеңдеуі).

Аурудың барысына қарай: 1. Жедел

                                              2. Созылмалы.

Ұзақ ауырғаннан кейін аурудың бәсеңдеуін ремиссия дейді.

Бірнеше уақыттан соң аурудың белгілерінің қайталануын рецидив дейді.

Аурадың екінші бір аурудың белгілерінің пайда болуын (осложнение) дейді.Мысалы: асқазан ойық жарасының асқынуы – қан кету, тесілуі (перфорация), пенетрация.

Аурудың соңы – жазылып кетуі немесе халі нашарлап ауру ұзақ уақытқа созылады немесе өлімге әкеліп соқтырады.

Этиологиясы (себкптер) - әр түрлі сыртқы, ішкі қоздырғыштардың әсерінен пайда болатын ауру.
Саusa. ae – себеп.

Олардың экзогенді, эндогенді деп аталады.

Экзогенді себептері:

1.       Физикалық себептер – суық, ыстық атмосфералық қысымының көтерілуі, төмендеуі, радиация.

2.       Механикалық – мидың шайқалуы, сүйектің сынуы т.б.

3.       Химиялық – қышқылдар, сілтілер, газдар, улану заттардың                             әсері.

4.       Биологиялық – микробтар, паразиттер, қан сорғыш                         жәндіктердің әсері.

5.       Психологиялық фактор – нерв жүйесіне қоздырғыштардың                                       әсері, қатты күйзеліс (стресс).

6.      "Ятрогения" – дәрігердің байқамай сөйлеуі немесе қатты сөйлеуінен пайда болуы.

7.      Әлеуметтік – туберкулез, малярия (безгек) ауруларды тудырады.
Эндогенді себептері:

1. генетикалық (тұқым қуалаушылық).Мысалы: дальтонизм – қызыл мен жасыл түсті ажырата білмейді, гемофилия, семьялық анемия.

Ауру туралы түсініктеме.

Белгілер, симптом (признак) – ауру белгілерімен сипатталынады.Мысалы: субьективті белгілер - әлсіздік, жүректің шаншуф, лоқсу, құсу.

Обьективті белгілер – диагноз қойылады.Мысалы: өкпедегі сырылдар, жүректе – шу.
Синдром – бірнеше симптомдардың жинағы.

Диагностика – ауруды табу, анықтау ғылымы.

Диагностика – ауруды анықтау.

Диагноз – аурудың маңызы және науқастың жағдайы туралы қысқа дәрігерлік анықтама.

Үш түрі болады диагноздың:

1.  Болжамалы – субьективті тексеруден кейін қояды.

2.  Дифференциальы ( салыстырмалы) – бір аурудың белгілерін, екінші аурудың белгілерімен салыстырып негізгі ауруды анықтайды.
3.  Толық (анықталған) – субьективті, обьективті, қосымша тексеру    әдістерін салыстырып диагноз қою.

Емдеу:

1.  Этиологиялық – себепті емдеу.

2.  Патогенетикалық – дамуына әсер ету.

3.  Симптоматикалық – симптомына әсер ету.

4.  Амбулаториялық.

5.  Ауруханада емдеу.

6.  Төсек ережесін сақтау.

7.  Диетотерапия.

8.  Фитотерапия.

9.  Физиотерапия.

10. Хирургиялық.

Медицинаның даму тарихы.

Ішкі аурулар (терапия) пәні медицинаның ең негізгі саласы болып есептеледі.

Организмнің ішкі құрылыстарының ауруларын сипаттау, бағыттап ауруын анықтау және олардың емдеу жолдарын зерттейтін ғылым .Фельдшер үшін аурулардың алғашқы белгілерін анықтауға жіне дер кезінде  көмек көрсете білуге үйрету. Ауруларды зерттеуде көңіл аударып бақылау жүргізу керек. Пайда болып келе жатқан симптомдарды байқап жүру керек. Ең бірінші күннен бастап өздерін ауруларға деген жанашырлыққа шын жүректен баули білу керек. V – ғасырға дейінгі ертедегі грек дәрігері Гипократ диагноз қоюды алдымен науқастың жағдайына көңіл аударады, тәртібін, мінез – құлқын жақсылап, бақылап алып, содан кейін аураын анықтайды ретімен сұрап, қолымен денені сипалап, немесе саусақпен тықылдатып, қарап диагноз қояды. Ертедегі атақты шығыс ғалымы Абу Ибн Сина (Авиценна) "Қол жазбаларында"  "Канон медицины"  аурулардың емдеу тізімін құрған, осы уақытқа дейін маңызын жоғалтпаған, мысалы: өтті айдайтын дәрмектерді және т.б. қолдануда. Оқымысты Гален дененің қызуын өлшеудің маңызын айтты. Ал XII – ғасырдың ортасында Ауэнбругер саусақпен тықылдатып, тексеру әдісін (перкуссия) дамытты. Лаэннек диагноз қоюды стетоскоп және аускультацияның маңызы туралы айтқан. Диагностиканың дамуында сұрау және анамнез жинау әдістерін жетілдіруде көп еңбек сіңірген және де іштегі мүшелерін қолмен сипалау (пальпация) әдісін Образцов айтқан. XIX – ғасырдың 2 жартысынан бастап біртіндеп лабораториялық, құралдармен тексеру әдістерін қолданды. XIX – ғасырдың аяғында Рентген X – сәулесін ашты. Кейін рентген сәулесі диагностиканы жақсартты, сонымен емдеу әдістері кеңейіп көбейе берді. Жұқпалы ауруларды жоюдағы ең негізгі беделді болған вакцинаны қолданды. Аурудың белгілерін анықтауға және емдеуде көп үлес қосқан клиницистерінің де еңбегі зор болды.
Боткие Сергей Петрович – сары ауру (вирусты гепатит) жұқпалы ауру деп анықтады. Ең бірінші өт тас ауруында ауырсыздану оң жақ қабырға астынан жүрекке беріледі деп жазған. Ол бірінші амбулатория, сосын ауаухана ашты.Ірі ауруханалар С.П.Боткин есімімен аталған.
Мясников Алексанрд Леонидович – медициналық институттың кафедрасын меңгерген.Кардиология институттың директоры, Гипертония ауру және атеросклероз туралы еңбектерін жазған, бауыр ауруларын зерттеген. Мясниковка "золотой стеотоскоп"  халықаралық премия берілген.

Тұңғыш қазақ дәрігерлер.

Халел Досмухамбетов – алғашқы тұңғыш дәрігер, ағартушы, мектеп оқу құралдарын жазған, жоғарғы білім беру орталығын ашқан. Ол  "профессор"  деген жоғарғы атақты бірінші алған қазақ ғалымы, "Как бороться с чумой среди населения киргизкого края", "Инструкция по борьбе с чумой" деген кітаптарын басып шығарды.

Аққағаз Досжанова – бүкіл Орта Азия мен Қазақстан әйелдері арасынан бірінші рет ел таныған маман дәрігер – гинеколог, педиатрдің екі бірдей қызметін атқарып жүрді, ауылды жерлерде медициналық бөлімшелер ашты, қыздарға арнап дедицина курстар ашты.

Тақырып: Жалпы клиникалық тексеру әдістері.

Терапия – ішкі аурулар туралы ғылым.Ішкі аурулар жиі кездеседі, олардың адамның саулығы мен қызмет қабілетіне келтіретін кеселі де өте көп. Ішкі аурулармен күрес – денсаулық сақтау қызметінің маңызды міндеті болып табылады. Аурудың түрін анықтау үшін науқас адамды тексеру тәсілдерін қолданып, тапқан белгілерді талдау жасау (интерпретация) өте маңызды. Науқасты тексеру арнайы жоспар бойынша жүргізеді.

Ауру адамды тексеру схемасы:

I. Субьективтік тексеру әдісі (сұрастыру әдісі):

1. Паспорт бөлімі немесе науқас туралы мәлімет жинау;

А. Науқастың аты, жөні

Б. Науқастың жасы

В. Мекен жайы

Г. Жұмыс орны

Д. Мамандығы

Е. Ауруханаға түскен күні, уақыты.

2. Науқастың шағымы: негізгі, қосымша  
2. Anamnesis morbi (аурудың даму тарихы)

3. Anamnesis vitae (науқас адамның өмірбаяны)

4. Аллергиялық анамнез

5.Гинекологиялық анамнез

II. Обьективтік тексеру әдістері:

А) Науқасты қарау
Б) Пальпация (қолмен сипалау)

В) Перкуссия (саусақпен тықылдату)

Г) Аускультация (тыңдау)

III. Қосымша тексеру әдістері:

А) Лабораториялық

Б) Инструментальді (құралдармен)

Iсубьективтік тексеру әдісі (сұрау әдісі)

Ауру адамды тексерудегі маңызды тәсілдердің бірі болып есептеледі. Сұрастыру әдісі бірнеше бөлімнен тұрады:

1. Паспорт бөлімі (науқас туралы мәлімет жинау)

2. Науқыстың шағымы

3. Anamnesis morbi

4. Anamnesis vitae
Паспорт бөлімінде науқас адамның фамилиясы, аты, әкесінің аты, жұмыс орны, мамандығы, ауруханаға түскен күні немесе емханаға келген күні және уақыты анықталады. Бұл мәліметтердің әрқайсысының өзіндік диагностикалық не емдік маңызы бар. 

Аурудың шағымы.
Шағым деп науқас адамның өзі сезетін аурулық түсінікті айтады. Шағым негізгі және қосымша болып екіге бөлінеді. Негізгі не бас шағым әр мүшенің, не әр жүйенің ауруына тән белгі. Мысалы: тыныс алу мүшелерінің ауруларына тән шағымдар – жөтел, қақырық тастау, ентігу т.б. Негізгі шағымдар аурудың пайда болу мәніне сәйкес келеді. Қосымша шағымдар организмнің патологиялық процесске жалпы спецификалық реакциясының бейнесін ғана көрсетеді.Бұл шағымдардың сипаттамасы әр түрлі ауруларда бірдей болады. Қосымша шағымдарға мысалы әлсіздік, терлеу, ұйқы қашу, тәбеттің бұзылуы т.б. жатады. Аурудың шағымын жинаған кезде фельдшер, дәрігер "қай жеріңіз мазалайды" немесе "қай жеріңіз ауырады", "қалай ауырасыз" немесе "неге шағымдайсыз" деген сұрақтардан бастайды да, науқасқа өз саулығы жөнінде толық айтып шығуға мүмкіндік береді. Науқас кісінің әңгімесін сыпайы түрде керекті салаға бағыттап отырады фельдшер. Мысалы: Бір жер ауырады деген шағымды талдағанда оның мынадай жақтарын анықтау керек:
1. Қай жері ауырады және қай бағытта тарайды (ирридиациясы)

2. Аурудың пайда болу мерзімі (күнде, түнде т.б.) және ұзақтығы.

3. Аурудың күші (өте күшті, әлсіз)

4. Ауру сапасы не сипаттамасы (шаншу, кесіп, күйдіріп, солқылдатып ауыру т.б.)

5. Ауыры себебі (қимыл, тағам қабылдау, демді алу, қобалжу т.б.)

6. Қосалқы құбылыстар (бас ауруына қосалқы бас айналу, төс тұсы ауырғанда пайда болатын әлсіздік т.б.)

Мүшелер бойынша сұрастыру жүргізгенде шағымдарын анықтайды.

Anamnesis morbi:

Ауру тарихын зерттегенде анықтау қажет:

1. Аурудың бастамасы (ауру қашан және қалай басталғаны)

2. Оның даму ерекшеліктері

3. Аурудың пайда болған себебі мен пайда болу жағдайлары

4. Өткізген тексерулер және оның нәтижесі

5. Қабылдаған ем және оның нәтижесі
Anamnesis vitae
Ауырған адамның өмірбаянын зерттегенде анықтау керек жағдайлар:

1. Ауырған адамның өмірбаяны (қысқаша)

2. Тұқым қуалаушылық

3. Науқастың ауырған аурулары

4. Жыныс қатынасы және семьялық өмірі

5. Еңбек және тұрмыс жағдайы 

6. Зиянды әдеттері

7. Аллергологиялық анамнез жинау 

8. Гинекологиялық анамнез

9. Мүшелер жүйесі бойынша сұрастыру

Сұрастыру әдісінің диагностикалық маңызы зор. Медицинада "дұрыс жиналған анамнез – жарым диагноз" деген ертеде қалыптасқан пікір бар. Оның куәсі – кейбір аурудың диагнозын көп жағдайда дұрыс жиналған анамнез арқасында диагнозын, ұлтабар жарасының диагнозын тек сұрастыру арқылы ғана қоюға болады. Мысалы: стенокардия диагнозын, ұлтабар жарасының диагнозын көп жағдайда дұрыс жиналған анманез арқасында қоюға болады. Сұрастыру ежелгі әдісі болса да, оны жетілдіруде Г.А.Захарьиннің еңбегі зор. Захарьин сұрастыруды "өнер деңгейіне дейін көтереді". Қазіргі қолданып жүрген сұрастыру жүйесін ұсынған Захарьин. Науқасты тексеру схемасын құрастырған М.Я.Мудров, қазіргі кезде қолданып жүрміз.
Обьективтік тексеру әдістері.

Науқасты тексеру арнайы жоспар бойынша жүргізіледі: жалпы қарау, пальпация, перкуссия, аускультация.

Науқасты қарау.

Қарау ең қарапайым әдіс. Оның диагностикалық мүмкіншілігін тек дұрыс пайдалана білгенде ғана анықтауға болады. Қарау кезінде төмендегідей ережелерді сақтау қажет: 

1. Науқасты қүннің жарық мезгілінде тексеру қажет. Себебі: жасанды жарықта ауаудың кейбір белгілері байқалмайды, кейбір белгілердің түсі өзгеше болып көрінеді. Науқасқа жарық қарсы және бүйірінен түсіп тұру керек.
2. Қарауды бір реттігімен (жүйелікпен) жүргізу керек.

3. Фельдшер, дәрігер, мейірбике науқастың оң жағында тұрып тексереді.

4. Фельдшердің пішіні, киімі сай болу керек, қолы таза, жылы, тырнақтары қысқа алынған.

5. Тексергенде фонендоскоп жылы болуы қажет.

Қарау тәсілі жалпы қарау және әр мүшені қарау болып екіге бөлінеді.

Жалпы қарау науқас адамның:

1. Науқастың жалпы жағдайын

2. Санасын

3. Төсектегі жағдайын

4. Сырт жамылғы келбетін (тері және көрініп тұрған кілегей қабықтарды анықтайды).

Мүшелеп қарағанда:

1. Басты қарау

2. Бетті қарау

3. Ауыз қуысын қарау

4. Мойынды қарау

5. Кеудені қарау

6. Қол – аяқты қарау

I. Аурудың дамуы бойынша науқастың хал – жағдайын анықтайды:
1. Қанағаттандырылық
2. Орташа

3. Ауыр халде болуы

II. Науқастың сана – сезім күйі. Ауру адамның санасы көптеген ауруда бұзылады. Сондықтан науқас адам өмір сүретін ортаның өзгеру құрылыстарына сәйкесті реакция жасайды. Бұл жағдайды анық сана немесе науқастың есі дұрыс деп атайды. Кейбір науқастың санасы бұзылады. Сана бұзылуының түрлері:

1. Ступор (лат. Stupor – есеңгіру, мелшиіп қатып қалу)

2. Сопор (лат. Sopor – ұйқы)

3. Кома (гр. Coma – терең ұйқы)
1. Ступор – есеңгіруде науқас айналасындағы құбылысты жөнді айырып білмейді, қойған сұрақтарға көп кешігіп жауап береді, мөлейіп қатып қалған белгі көрсетеді.

2. Сопор не терең ұйқыдағы жағдай. Науқас адамды қатты дауыспен, не жұлқылап оятуға болады. Бірақ ол сол бойда тағыда ұйқыға кетеді. Жұқпалы ауруларда, диабеттік, уремиялық, бауыр комасының бастамасында кездеседі.

3. Кома деп науқастың ессіз күйін атайды. Қант диабетінде (диабеттік және гипогликемиялық кома), уремияда, уремиялық комада, бауыр жетіспеушілігінде (бауыр комасы), қатты уланғанда (дәрі – дәрмекпен, алкогольмен т.б.) ,жұқпалы ауруларда, бас ми ауруларында (миға қан құйылу, мидың ісігі), эпилепсиясында  кездеседі.
Ішкі ауруларда жиі кездеседі – сандырақ. Ол жұқпалы ауруларда және уланғанда кездеседі.

III. Аурудың төсектегі жағдайы.

Өмір сүрудегі белсенділік амалына қарай науқас адамдар жатпай жүргендер және төсек тартып жатқандар болып екі топқа бөлінеді. Төсек тартып жатқандардың төсекте 3 түрлі қалпы болады:

1. Еркін немесе активті қалып (лат.aktivus - әрекетшіл, әлігерлі). Науқас өз мүшелерін еркін қимылдата алады, төсекте қозғалуына, бір бүйірден екінші бүйірге ауысып жатуына мүмкіншілігі бар.

2. Қимылсыз немесе пассивті (лат.passivus – ентарлық, керенаулық) қалып. Науқас төсекте қимыл жасауына мүмкіншілігі жоқ, төсекте жатқызған қалпын өзгерте алмайды. Бұл қалып сал болғанда, комада және әбден әлсізденгенде кездеседі.
3. Мәжбүр қалып деп ауру адамның жағдайын жеңілдететін қалыпты айтады. Науқас амалсыз болады. Клиникада бірнеше түрі кездеседі.

А) Тұрған күйінде қалшиып қатып қалу. Стенокардияда (өліп кету үрейі), қуық ауруларында, қуық түбі безінің ауруларында (тік ішек тұсы қатты ауырғандықтан) адам отыра алмайды.

Б) Ортопноэ (гр. Ortos – тік, pnoe – тініс) қалпы деміккен кезде төсекте амалсыз тік отыру қалпы, ынтыққанда азайтады.

В) Амалсыз бір бүйіріне жату қалпы:

· жүрек ауруларында науқас амалсыз оң бүйіріне жатады (сол бүйірге жатқаннан жүрек қысылады).

· "сұрақ белгісі" қалпы – бір бүйірде басты артқа шалқайтып, тізеден бүгілген аяқты ішке тартып жату менингитке тән.
· амалсыз етпетінен жату – іш өрімі қысылғаннан (ұйқы безінің ісігі, асқазанның артқы қабырғасындағы жара) п.б. ауруға тән.

· амалсыз шынтақ  пен тізеге отыру қалпы. Бұл қалып экссудативті перикардитте кездеседі.

Аурудың жалпы пішіні (habitus)

Жалпы пішініне жатады:

1. Дене құрылысы және конституциясы

2. Өзін ұстау келбеті және жүрісі

3. Сезімділігі

Конституцияның 3 түрі болады:

Нормастениктерде дене құрылысының қатынас мүшелері сақталған, зат амасу қалыпты жағдайда болады.

Астениктерде дененің ұзындық мөлшері көлденең мөлшерінен басым болады, қол – аяғының ұзындығы кеуде ұзындығынан басым. Бұлардың бойлары ұзын болады, зат алмасуы көтеріңкі болады. Астениктерде – невроз аурулары, өкпе туберкулезі, асқазан жарасы, іш қуысы ағзаларының төмен түсуі жиі кездеседі.
Гиперстениктердің денесінің көлденең мөлшері ұзындық мөлшерінен басым болады, кеуденің ұзындығы қол – аяқ ұзындығынан басымдау, ал іштің ұзындығы кеуде қуысының ұзындығынан басымдау болады. Бұлар орта бойлы, не ортадан төмен бойы бар адамдар, баяу зат алмасу тән. Бұл адамдарда атеросклероз, қант диабеті, өт және бүйрек тасы, семіздік жиі кездеседі.

Адамның өзін ұстау қабілеті.

Организмдегі жалпы тонусын сипаттайды. Сау адамға денені тік ұстау мен серпінді де екпінді жүріс тән. Күйлілігік жағдай деп тері асты шел мен бұлшық еттерінің даму дәрежесін атайды. Анықтайды: біріншісінде – қабырға асты тұсында екі саусақтын арасына алынған тері мен шелдің қалыңдығы, қалыпты жағдайда 2 см шамасында болады; екіншісінде – таразымен өлшенген адам денесінің салмағын тиісті массамен салыстыру. Күйліліктің бұзылу түрлері: арықтау мен семіру.
Арықтау:

1. Созылмалы қызу болатын жұқпалы ауруларда;

2. Асқорыту мүшелерінің ауруларында (қылтамақ, асқазан жарасы, панкреатит, энтерит);
3. Зат алмасу бұзылғанда (қант диабеті);

4. Уланғанда (қатерлі ісік, туберкулез, бауыр циррозы);

5. Ішкі секреция без аурулары, (Аддисон ауруы, Базед ауруы);

6. Психикалық ауруларда (психогенді анорексия) кездеседі.

Арықтаудың ауыр түрін кахексия (көтерім) дейді.
Семіру негізінен эндокриндік ауруларда (Иценко – Кушинг ауруы, микседема, тамақты көп ішіп аз қимыл жасаған жағдайда болады (алиментарлық семіру).

Тері мен кілегейлі қабықтарды қарау.

Теріні қарағанда:

1. Оның түсін.

2. Терідегі бөртпелердің түрін.

3. Терідегі жараны, тері тегісін, тыртықты.

4. Терінің түктері мен тырнақты.

5. Тері асты шелдің ісігін анықтайды.

Терінің түсі: тері астымен өтетін кішкене тамырлар, капилярлар теріге күлгін қызғылт түс береді.

Науқас адамның тері түсінің бозаруы (құқылдық, бозарыңқы), қызаруы, сарғаюы, қола түсті болуы байқалады. Терінің бозаруы конституциясына сай қалыпты жағдайда кездеседі.

Терінің бозаруының себептері:

А)анемия
Б)қолқа қақпақтарының аурулары

В)бүйрек аурулары

Г)шок, коллапс

Д)созылмалы уланулар (сынаппен, қорғасынмен)

Е)күшті ауырғандық

Физиологиялық себептер:

1.Күшті сезім билеу

А)эмоция

Б)үрей, қорқыныш

Терінің қызаруы
Физиологиялық жағдайда қызару ұялғанда, қатты ашуланғанда байқалады. Сырқаттанған жағдайда терінің терінің қызару себептері:

1. Қызу көтерілуде

2. Гипертония ауруы

3. Дәрі – дәрмекпен улануда

4. Қант диабеті

5. Жүйелі қызыл жегіге тән көбелек тәріздес эритема (екі бетінің қызаруы мұрын үсті арқылы жалғасып)

Терінің көгеруі (цианоз)

Негізгі механизмі қанды көгілдір түсті редукцияланған гемоглобиннің көбеюі.

Себептері:

1. Тыныс ауруы мүшелерінің аурулары;

2. Жүрек – тамыр аурулары;

3. Қанның қан уларымен улануы;

Тері мен кілегей қабықтардың сарғаюы.
Физиологиялық жағдайда сары түсті жемістерді көп жегеннен болады, (мандарин, апельсин т.б.) құрамында каротині көп немесе сары түсті дәрі қабылдағанда (акрихин)
Патологиялық жағдайларда негізгі себептері:

1. Өт жолдарының бітелуі

2. Бауыр клеткаларының жарақаттануы

3. Эритроцияттердің гемолизі.

Механизімі: теріге билирубин жиналады.

Тері бөртпелері.

Эритеме – терінің шағын көлемінің қызаруы. Эритема – тері асты капилляр тамырлардың кеңуінен п.б. кейде терінің қызарған жері тері деңгейінен аздап көтеріңкі де болуы мүмкін (тілмеде кездеседі)

Алиментарлық эритема – кейбір тағамдарға сезімталдықтын ерекше күшейгеннен болады (шоколадқа, жұмыртқаға, жемістерге)

Инфекциялық эритема – кейбір жұқпалы ауруларда кездеседі: сепсис, скарлатина (қызамық), тілме (рожа).

Розеола – қызғылт түсті дөңгелек бөртпе. Пайда болуы капиллярдың жергілікті кеңуіне байланысты. Тері деңгейінен жоғары көтерілмейді. Негізінен жұқпалы ауруларға тән (іш сүзегі). Басқа ауруларда кездеседі – мерез, миллиарлы туберкулез, безгек т.б.

Түйіншек (папула) – кеңіген тамырлардың айналасында эксудациялық процеске байланысты тері ісініп, көтеріле бастайды, розеолланың орнына папула болады.

Себептері: қызылша, мерез, шешек.

Түйінді эритема ревматизмде, туберкулезде, аллергиялық ауруларда кездеседі.

Көпіршік (везикула) – ішінде ұйыма сұйық бар эпидермисте орналасқан диаметрі 1-5 мм қуыс. Көпіршіктің бір түрі ұшық. Ұшық (герпес) пневмонияда, грипте, менингитте кездеседі. Көпіршік ішіндегі ұйыма сұйық іріңдегеннен іріндік (пустула) п.б. Іріңдік сепсисте, түйнемеде және шешекте кездеседі.
Күлдеуік (уртика) – диаметрі 2-3 мм – ден 10 см және одан да үлкен, қызғылт, ақшыл – қызғылт не ақ түсті тері деңгейінен көтеріңкі тұратын, терінің жедел қабынғанынан болатын қйыссыз элемент. Күлдіреуік қатты қышиды. Есек жемде кездеседі.

Терінің қанталауы геморрагиялық диатезге (қансырауға икемділік күй) тән.

Терінің жарасы, тесілуі және тыртығы.

Терінің және тері асты тканьдарының терең жарақаттануын жара (ulcus) деп атайды. Тері жарасы қан және лимфа айналасының бұзылғанынан (вананың варикозды кеңуі, тромбофлебит), қан тамырларының өзгерістерінен (атеросклероз), трофикалық өзгерістен (нерв жарақаттанғанда), туберкулезде, мерезде п.б.
Тері ойығы терінің ұзақ уақыт басылып қалғанынан п.б. Негізгі себептері: сал ауруы, кома және әлсіздік.

Тыртық.Физиологиялық жағдайда тыртық босанған әйелдерде болады.

Патологиялық жағдайда:

1. Тері жарасының, операция жарасының, жарақаттанған жер жазылғанда п.б.
2. Шешекте кездеседі.
3. Иценко – Кушинг ауруында
4. Мерезде
5. Туберкулезде
Шаш пен тырнақ күйі:

1. Шаш пен қабақтың түсуі микседемада болады, мерездің екінші кезеңінде болады.

2. Әйелде шаштың еркек типтес болып өсуі. Иценко – Кушинг ауруында.

3. Тырнақтың сынғыштығы мен тегіс еместігі эртремияда, микседемада, қант диабетінде, анемияда кездеседі.

4. "Сағат әйнегі" тәрізді тырнақ өкпе іріңді ауруларында (өкпе іріндігі, бронхоэктазия ауруы), бауыр циррозында, жүректің іштен туа болған ақауларында кездеседі.

Ісік.

Ісік деп тері асты шелге сұйықтық жиналуды айтады. Ісіктің түрлері:

1. Жалпы ісік.

2. Дененің белгілі бір жеріндегі ісік.

3. Ангионевроздық ісік.

Жалпы ісіктің себептері: жүрек әлсіздігі, бүйрек аурулары, кахексия, микседема. Жергілікті ісік вена тамырының қабынуынан не қысылып қалғанынан болады (тромфлебит, венаның варикозды кеңеюі т.б.). Ангионевроздық ісік деп жергілікті инервация бұзылғандықтан капилляр қабырғасының өткізгіштігі артқаннан п.б. Бұл ісік тез пайда болып, тез жойылып кетеді. Көбіне бетте, кеудеде, қол – аяқта болады.
Пальпация (қолмен сипалау)

Ертеден қолданып келе жатқан тәсілдердің бірі болып жатады. XIX ғасырдан бастап практикалық медицинада кең өріс алып дамыды. Бұл тәсілдің ерекше дамуына үлес қосқан орыс ғалымдары В.П.Образцов  пен Н.Д.Стражеско. Пальпацияны қолданған кезде белгілі бір ережелерді сақтау міндетті.

1. Аурудың тексеретін мүшенің түріне қарай ауру тұрған, отырған, жатқан т.б. қалыптарда болады.

2. Тексерушінің қолдары тез шаршамайтын, өзіне ыңғайлы қалыпта болу керек. Тез шаршаған қолдың сезімталдығы азаяды.

3. Тексерушінің қолдары тырнағы алынған, жылы және жұмсақ болуы керек. Тырнақ аурудың терісіне батып, ауыртпалық тудырады. Салқын және қатты қол ауаудың денесіне тітіркендіріп, бұлшық еттің жиырылуын қоздырады.

4. Қолданылатын әдісіне қарай пальпация беткей және терең пальпация болып бөлінеді.

Беткей пальпацияны теріні, тері асты шелді, лимфалық бездерді, бұлшық етті, сіңірді, буынды, сүйекті, кеуде қуысын, тыныс мүшелерін, жүрек – тамыр жүйесін және ішкі қуыс мүшелерін тексеру үшін қолданады. Терең сипау негізінен ішкі қуыс мүшелерін тексеру үшін қолданады.
Перкуссия (саусақпен тықылдату).

Перкуссия әдісін  дәрігер Л.Ауэнбургер ұсынған. Перкуссия тәсілі соққыдан пайда болатын дене қозғалысы тербеліс толқындарын туғызатынына негізделген. Тербеліс толқыны белгілі бір амплитуда болып қабылданады.

Дыбыстың негізгі параметрлері: күші, ұзақтығы және биіктігі. Дыбыс күші дыбыс толқындарының амплитудасының шамасына байланысты. Амплитуда неғұрлым биік болса, соғұрлымкүшті болады. Перкуссияда тербеліс амплитудасының биіктігі тексерілмекші органның құрамында ауа болуына және сол мүшенің серпінділігіне де байланысты. Мысалы: бұл талапқа сай келетін өкпе. Сондықтан өкпеде күшті (ашық) перкуссиялық дыбыс туады. Керісінше, құрамында ауа аз мүшелер перкуссия жүргізгенде, аласа тербеліс амплитудасын береді де жәй (тынық) дыбыс тудырады. Мысалы: бұлшық еттер, бауыр т.б.
Дыбыс ұзақтығы дыбыс толқындарының сөну ұзақтығына байланысты. Тығыз мүшелерде (ауасы аз) дыбыс толқыны тез сөнетіндіктен перкуссиялық дыбыс та қысқа болады. Ауасы бар мүшелерде перкуссиялық дыбыс ұзақ болады.
Дыбыс биіктігі тербеліс жиілігіне байланысты. Тербеліс жиілігі мүшелердің тығыздығына тәуелді. Мүше неғұрлым тығыз болса, перкуссиялық дыбыс биік болады. Құрамында ауа көп органдар перкуссиялық төмен (жуан) дыбыс береді. Негізгі перкуссиялық дыбыс торға өкпе (анық, айқын), жәй (сан дыбысы) және дабыл (тимпандық) дыбыстары жатады. Айқын (өкпе) дыбыс – күшті, ұзақ және төмен дыбыс. Жәй (тынық, сан дыбысы) дыбыс ақырын, қысқа және жоғары дыбыс; ол тығыз мүшелерде пайда болады (бауыр, бұлшық ет, жүрек).

Дабыл дыбысы тимпандық ауасы бар жұқа қабырғалы қуысты мүшелерде пайда болады. Оларға асқазан, ішек, кеңірдек, көмей жатады. Дабыл (тимпандық) дыбысы – күшті және ұзақ дыбыс та бола алады. Егер бұл дыбысты тудырып тұрған жұқа қабырғалы ауасы бар қуыстардың мөлшері кішкентай болатын болса, дыбыс жоғарғы болады. Егер қуыстардың көлемі үлкен болса, онда дыбыс төмен болады. Тимпандық дыбысқа дыбыс толқынының тазалығы тән.

Перкуссия ережелері мен әдістері.
Ережелер сақталуға тиіс:
1. Бөлме іші тыныш және жылы болуы тиіс.

2. Перкуссия кезінде аурудың қалпы оның бұлшық еттерінің тартылуына жағдай туғызбауы керек. Перкуссияға ең ыңғайлы қалыптар – аурудың тұрған және отырған қалыптары.

3. Фельдшердің қалыпы өзіне ыңғайлы болуы керек. Перкуссия кезінде фельдшер аурудың алдыңғы жағында оның оң қолын ала тұрады, ал аурудың арт жағында оның сол қолын ала тұрады.

4. Өткізу әдісіне қарай перкуссия тікелей және жанама болып екіге бөлінеді. Тікелей перкуссияда перкуссиялық қағу аурудың денесіне тікелей (бірден) тиеді. Тікелей перкуссияда белгіленген мүшені бір берілген біріктіріліп, жартылай иілген төрт саусақпен қағады. Қазіргі мезгілде тікелей перкуссияны жүрек, бауырдың шектерін анықтауға және өкпенің төменгі бөліктерін салыстырмалы перкуссиялау үшін қолданылады. Жанама перкуссиянда тексерілмекші мүшені қағуды плессиметр (тұғырық) арқылы іске асырады. Перкуссиялық соққы денеге тікелей тимейді. Жүргізу әдісіне қарай жанама перкуссия 3 түрге бөлінеді:

1. Инструментальді перкуссия – перкуссия үшін плессиметр мен балға қолданылады.
2. саусаққа – саусақ перкуссиясы инструменттер орнына сол қолдың саусағы (ортан саусақ) плессиметр болады, оң қолдың саусағы (ол да ортан саусақ) балғаныңміндетін атқарады.

3. Құрастырмалы перкуссия – инструмент пен саусақ аралас пайдаланылады.

Бұл әдістердің ішіндегі көп тарағаны саусаққа – саусақ перкуссиясы. Жанама перкуссиядан тек осы перкуссия ғана қолданылады.

Саусаққа – саусақ перкуссиясының әдісі.

1. Плессиметр саусақты ұзына бойы перкуссия жасайтын мүшенің үстіне тығыз орналастырады. Сол қолдың басқа саусақтары плессиметрге және науқас денесіне тиіп тұрмауы керек.

2. Балға саусақтың соққысы плессиметрдің ортанғы не шеткі фалангасына 2 – 3 рет тұрақты ырғақпен перпендикулярлі түрде түсу керек.

3. Перкуссиялық соққы тек білезік буынының қимылы арқылы іске асырылуы керек.
4. Перкуссиялық соққы қысқа болуы керек. Ол үшін перкуссиялық соққыдан кейін балға – саусақты плессиметрден тез алып кету керек.

5. Әр перкуссиялық соққының күші бірдей болуы керек.

6. Қойған мақсатына қарай күшті, не терең және жәй (әлсіз, не тайыз) перкуссия болады.

Жай перкуссия көлемі кішкене және беткей жақын орналасқан элементтерді зерттеу үшін және мүшелердің шегін анықтау үшін қолданылады, басқаша айтқанда жүректің шегін және өкпенің ұшын зерттеуге қолданылады. Перкуссия топографиялық немесе шекаралық және салыстырмалы болып екіге бөлінеді.

Топографиялық перкуссияның мақсаты - әр түрлі мүшелердің шегін, мөлшерін, конфигурациясын анықтау және әртүрлі перкуссиялық дыбыс беретініне негізделген. Салыстырмалы перкуссияның мақсаты – мүшелерде патологиялық өзгерістерді табу. Денің симметриялық нүктесінде перкуссиялық дыбыстың бірдей болатыны – салыстырмалы перкуссияның негізі. Перкуссияның осы түрі тек өкпені зерттеу үшін пайдаланылады. Топографиялық перкуссияның жалпы ережелері:

1. Перкуссияны анық дыбыстан жай – дыбысқа қарай жүргізу керек.
2. Плессиметр – саусақты анықтайтын шекараға параллель қою керек.

3. Жай перкуссияны пайдалану керек.

4. Шекараны плессиметрдің айқын дыбысқа қараған жағынан белгілеу керек.

Салыстырмалы перкуссияның жалпы ережелері:

1. Симметриялық нүктелер үстінің дыбысын салыстыру керек.

2. Перкуссиялық қағудың күші екі жақтан бірдей болу керек.

3. Перкуссия үшін күштіде, жайда перкуссия қолдану керек.

Аускультация (тыңдау).
Организмде табиғи жағдайда пайда болған дыбыстарды тыңдауға негізделген. Осы әдістің авторы француз клиницисі Рене Лаэннек деп есептелінеді. Әдісіне байланысты аускультация тікелей және аспапты аускультация болып екіге бөлінеді. Тікелей аускультацияда құлағын ауру денесіне тікелей тақап тыңдайды, тазалықты сақтау үшін құлақтың астына орасал төсейді.

Артықшылығы:
1. Аускультациялық дыбыстар өзгеріссіз естіледі.

2. Кейбір дыбыстарды естйге болады. Мысалы: жүректің III тоны.

Кемшіліктері:

1. Тазалық сақтау қиындығы.

2. Қолдануға ыңғайсыздығы.

3. Этикаға шәлкестеу келетіні

4. Кейбір дыбыстардың кейде естілмейтіндігі.

Аспапты аускультацияда әртүрлі құралдар (стетоскоп, фонендоскоп, стетофонендоскоптар) қолданылады.

Артықшылығы:

1. Тазалығы.

2. Ыңғайлығы.

3. Аз мөлшерде дыбысын жеке айырып туындауға мумкіндік бар.

Кемшіліктері:

1. Дыбыстың аз да болса өзгеретіні

2. Кейбір дыбыстардың естілмейтіні.

Аускультация ережелері:

1. Науқасты тыңдайтын бөлме тыныш және жылы болуы керек.

2. Дененің үсті аускультация кезінде қосымша дыбыс туғызбау керек (өскен түк болса қырып тастау немесе сабындап сулау керек).
Аускультацияның әдісі:

1. Стетоскоп түктерінің ұшы, құлақтың тесігіне тығыз кигізілуі керек.

2. Стетоскоп түтіктері бір – біріне аурудың денесіне және фельдшердің киіміне тимеуі керек.

3. Стетоскоптың дыбыс қабылдайтын қалқаны тыңдайтын бетке тығыз да тегіс ойылуы керек және барлық шетімен бірдей тиіп тұруы керек.

Қосымша тексеру әдістері.

Диагностикада қолданылатын қосымша әдістер 2 топқа бөлінеді:

1. Лабораториялық – лабораторияда жүргізілетін анализдер жатады. Мысалы: әртүрлі қанның, несептің анализдері, асқазан сөлінің анализі, қақырықтың анализі т.б.

2. а)құралдармен тексеру - әртүрлі құрал – саймандар қолданылады. Мысалы:рентгенмен тексеру, электрокардиография, бронхоскопия, т.б.

б)дәрігерлік манипуляциялар – плевраның, перикардиттың, төс сүйегінің пункциясы т.б.
Тақырыбы: “Тыныс алу мүшелерін тексеру әдістері”.
Тыныс алу мүшелерін тексеруде жалпы клиникалық тексеру схемасын пайдаланады.

Сұрастыру.

Негізгі шағымдары: Кеуденің шаншуы, жөтел, қақырық тастау, ентігу. Кейде байқалады: Қалтырау, әлсіздік, шаршау, тәбеттің төмендеуі.

Кеуденің шаншуы: Шаншу негізінен плевраның жарақаттануына байланысты. Плевраның париетальдық бетінде ауырғандықты қабылдайтын рецепторлар көп болғандықтан, оның висцеральді бетпен үйкелісі шаншуды туғызады. Шаншу туғызатын негізгі тыныс алу мүшелерінің аурулары:
1. Құрғақ плеврит

2. Крупозды пневмония

3. Өкпе туберкулезі

4. Өкпе инфаркті

5. Пневмоторакс

6. Өкпе іріндігі, өкпе ісігі.

Шаншу дем алғанда, жөтелгенде күшейеді, адам ауыратын жағына жатқанда шаншау азаяды.

Жөтел – күрделі рефлекторлы сақтану акті.
Жөтелдің себептері:

1. Тыныс жолдарындағы бөтен денелер (шаң, қан, құсық т.б.)

2. Тыныс алу мүшелерінің қабынуы (ларингит, трахеит, бронхит, пневмония т.б.)

3. Плевра аурулары.

4. Басқа жүйе аурулары (жүрек – тамыр, несеп шығару, бауыр т.б.)

Жөтелдің пайда болу механизмі: қақырықтың, бөтен дененің т.б. әсерінен трахеядағы, бронхтағы, көмейдегі кезбе невртің тарамдары қозады. Бұл қозудан туатын импульс сопақша мида орналасқан жөтел орталығына жетеді, сондықтан жөтел рефлексі туады.

Жөтелді сипаттағанда оның ырғағына, түріне және оған тіркеспе құбылыстарға көңіл бөлу керек.

Ырғағына қарай тұрақты және ұстамалы болып екі түрге бөлінеді. Созылмалы көмей мен кеңірдектің ауруларында, созылмалы жүрек жетіспеушілігінде кездеседі.

Тембріне қарай жөтел:

1. Қысқа және сақ жөтел құрғақ плеврит пен крупозды пневмонияда болады.
2. Қатты “үріп жөтелу” – көмей жарақаттанғанда, кеңірдек қысылып қалған жағдайда (ісік, жемсау), жалған дауыс желбезегі ісінгенде және истерияда кездеседі.

3. Дыбыссыз жөтел – дауыс желбезектерінде жара барда, олар ісінгенде кездеседі

Болатын мезгіліне қарай ертенгі, кещкі және түнгі жөтел болады.

А)Ертенгі жөтел қуыс синдромы болатын ауруларда кездеседі. Жөтелдің ертеңгілік күшеюі “бронхтың ертенгі туалеті” деп аталады.

Б)Кешкі жөтел бронхит пен пневмонияда кездеседі.

В)Түнгі жөтел туберкулезде, ісіктерде байқалады.

Жөтелге жалғаспалы болатын құбылыстар:

1. Науқастың төсектегі қалпы. Бронхоэктазия ауруында, өкпенің іріндігінде, туберкулез кавернасында жөтел ауру сау жағына жатқанда күшейеді.

2. Жөтелдің тамақ қабылдаған кезде күшеюі өңеш пен тыныс жолдарының арасында тесік бар екенін көрсетеді.
Түріне қарай жөтел құрғақ және ылғалды болып екіге бөлінеді: құрғақ жөтел ларингитте, бронхиттің бастамасына және құрғақ плевритке тән.

Қақырық тастау. Қақырық – патологиялық сұйық зат. Қақырықтың пайда болу механизмі тыныс жолдарында қабыну эксудатының жиналуынан жөтел байқалады. Қақырықтың қай мезгілде көп білінетінін, қақырық тастауға тіркеспе құбылыстарды, қақырықтың мөлшерін, түсін, иісін және түрін анықтау керек.

Қақырықтың мөлшері ауруға қарай әртүрлі болады. Бронхит пен пневмонияда қақырық онша көп емес. Өкпеде қуыс пайда блатын ауруларда қақырық өте көп түседі (өкпе абсцессі, бронхоэктазия ауруы).

Қақырықтың түсі де әртүрлі болады: түссіз қақырық бронхит пен бронхопневмонияда, сарғыш түсті сарғаюда кездеседі. Қақырықтың түсі қан аралас болады. Көп ауруларда қақырықтың иісі жоқ. Сасық иіс өкпе абсцесінде, шірік иіс - өкпе гангренасында кездеседі.
Қақырықтың түріне қарай: кілегей, ірің, қанды болып екіге бөлінеді. Кілегей қақырық бронхит пен пневмонияда кездеседі. Іріңді қақырық өкпе абсцесі мен бронхоэктазия ауруына тән.

Қақырыққа қан араласуы қан қақыру деп атаыды. Негізгі механизмі патологиялық процестің әсерінен қан тамырларының қабырғасы мүшеліп жарақаттануында. Қан қақырудың себептері:

1. Өкпе туберкулезі

2. Бронхоэктазия ауруы

3. Өкпенің қатерлі ісігі

4. Өкпе абсцессі

5. Крупозды пневмония 

6. өкпеде қан іркілу

Өкпеден қан кетудің белгілері: қан қақыру жөтелмен байланысты қанның түсі алқызыл, көпіршікті кейбір ауруларда қан қақырыққа ерекше түс береді. Мысалы: Крупозды пневмонияда қақырық темір тотығы түсті болады; өкпенің қатерлі ісігінде қақырық таңқұрай (малина) сілікпесі түсті болады.
Демікпе. Демікпе деп ауа жетпей кеуденің қысылғанын айтады. Демді алу жиілігі мен тереңдігі демікпеде өзгереді.

Демікпенің себебі:

1. Тыныс жолдарының тарылуы:

А)бөтен дене;

Б)бронх ішіне өсетін ісік;

В)бронхтың спазмы;

Г)кеңірдек пен бронхтың сырттан басылуы (ісікпен, жемсаумен т.б.)

2.  Өкпенің дем алу бетінің азаюы:

А)өкпенің қабынуы

Б)өкпе эмфиземасы, пневмосклерозы

В)өкпенің ателектазы

Көрсетілген аурулардың себебінен қанда оттегі концентрациясы азаяды, көміртегі қышқылының концентрациясы көбейеді. Сопақша мида орналасқан тыныс алу орталығын тітіркендіріп, демікпе пайда болады.

Клинакалық түріне қарай: экспирациялық, инспирациялық, аралас демікпе болады.

Экспирациялық демікпеде демді сыртқа шығару қиын. Тыныс демікпесінде өкпе эмфиземасында кездеседі, инспирациялық демікпеде демді ішке алуы қиын, ал тыныс жолдарында бөтен дене барында, кеңірдек пен көмейдің ісікпен қысылып қалғанында кездеседі. Аралас демікпеде демді ішке алуда, іштен шығару да қиын, ол өкпенің дем алу бетінің азайғанында байқалады.
Демікпенің ең күшейген түрі тұншығу деп атайды. Ұстамалы тұншығу (астма) тыныс және жүрек демікпесінде кездеседі. Дем алу ырғағы бұзылуының түрлеріне Куссмауль, Чейн – Стокс және Биот дем алысы жатады.

Куссмауль дем алуы сирек және терең.

Чейн – Стокс дем алуы біртіндеп тереңдеуі мен біртіндеп баяулауы тән, одан кейін үзіліс болады. Үзілістен кейін бәрі қайтадан қайталайды.

Биот дем алуы терең де сирек, мезгіл – мезгіл үзіліс жасайды. Дем алыс ырғағы бұзылудың себептері: бас миының қатаң аурулары (менингит, мидың ісігі, миға қан құйылу), церебросклероз, уремия, диабет комасы, уланулар.
Қарау.
Өкпе ауруында адамның санасы бұзылмайды. Тек өте жоғары қызуы бар, интоксикация белгілерінде сандырақ, галлюцинасы (жақты көру) байқалады. Негізінен крупозды пневмонияда кездеседі. Төсектегі жағдайы мәжбүр болып (не амалсыз) жиі кездеседі:

А) Құрғақ плевритте кеудедегі шаншуды азайту үшін науқас ауыратын. жағына жатуға мәжбүр.

Б) Қатты демікпеде науқас ортопноэ қалыпында (аяғын кереуеттен түсіріп, қолымен кереуеттің шетіне сүйеніп отыру) отыруға мәжбүр.

В) Өкпенің іріңді ауруларында науқас сау жағына жатса, қуыстағы сұйықтық бронхқа төгіліп, жөтелді күшейтіп, ауру адамдыәлсіретеді. Сондықтанда науқас ауыратын жағына жатуға мәжбүр (жөтел азаяды). Астениктерде туберкулез, өкпенің қатерлі ісігі жиі кездеседі және олар жүдеу болады. Өкпеден қан кеткенде науқастың түсі бозғылт. Жиі жалпы цианоз, крупозды пневмонияда бетінің қызаруы байқалады. Ауыз айналасына, мұрын үстінде, құлақтың қалқанына ұшық (герпес) шығады.

Мүшелеп қарау. Мойнында лимфа бездерінің туберкулезінен кейін тыртық қалады. Өкпе рагі мойын бездерге метастаз беруі мүмкін. Кеуде сарайын қарау жүргізгенде оның түрін, демалыс жиілігін, дем алудың типін, кеуденің екі жағының дем алуға қатысуының симметриялығын анықтайды. Қалыпты жағдайда сау адамды кеуде сарайының үш түрі болады:

Нормастеникалық

Астеникалық

Гиперстеникалық

1. Эмфизематозды (бөшкелі) кеуде – кеуде клеткасының ұзындығы қысқалау көлденең кеуде бөшке сияқты дөңгелектеу болып келеді. Қабырға арсы сиректелген, демалғанда бұлшық еттерінің қабылсуының сиректеледі (эмфизема ауруында кездеседі).
2. Паралитиктік кеуде – бөшкелі кеудеге қарама – қарсы келген өзгерістер, кеуде қуысы ұзындау, тарылау, дем алу қимылы бәсендеу (туберкулездің фиброзды – кавернозды түрінде кездеседі).

3. Рахитті кеуде (тауық кеуде) – кеуде қуысының алды артына қарай ұзарғаны байқалады. Қабырға шеміршектері жуандайды. Кішкентай балалардың рахитпен ауырған кезінде дамиды (витамин  “Д” жетіспеуінен).

Кеуде құрылысының деформациясы омыртқаның өзгеруіне байланысты болады:

Омыртқаның алға қисаюын – лордоз, артқа – киофоз, бір жағына – сколиоз. Кифосколиоз – омыртқаның артқа және бір жағына қисаюы. 

Демалудың түрлері: қалыпты жағдайда дем алудың үш түрі бар:

1. Кеудемен дем алу – дем алуға қабырға аралық бұлшық еттер қатысады. Бұл түрі әйелге тән.

2. Ішпен дем алу диафрогмалық – ол еркектерге тән.

3. Аралас дем алу – ол қарт адамдарға тән.

Қалыпты жағдайда кеуденің екі жағы дем алуға бірдей, симметриялы түрде қатысады.

Патологияда кеуденің ауру жағының сау жағымен салыстырғанда дем алу қалынқы болады. Себептері:

1. Пневмония
2. Пневмосклердоз
3. Өкпе ісігі - өкпенің бір бөлігінің дем алуда қатыспауы.

Тыныс алу жиілігі. Қалыпты жағдайда сау адам 1 минутта 16-20 рет тыныс алады. Тыныс алу жиілігі – тахипное, сиреуі – брадипное, тоқтауы – апное деп атайды.

Тахипное – дене қызметінен, тамақ ішкеннен, психикалық факторлардың әсерінен болады. Патологиялық жағдайда дем алғанда кеуденің шаншуы болады.

Брадипное қалыпты жағдайда ұйқы кезінде болады. Патологиялық жағдайда улануда, миға қан құйылуда кездеседі.

Апное уремияда, комада кездеседі. Өкпенің іріңді ауруларында науқастың тырнағы  “сағат әйнегі”, саусақтары “дабыл таяқшаларына” ұқсас болады.

Пальпация.

Пальпация әдісімен анықтайды: кеуденің ауыратындығын, кеуденің серпінділік қасиетін дауыс дірілінің өзгерістерін, дем алуды. Кеуденің ауырғаны плевраның жарақаттанғанынан болады. Егер кеуде сарайының серпінділігі сақталған болса, ол екі жақтан қысқанда иілгіш келеді. Қалыпты жағдайда кеуде сарайының иілгіштігі қарт адамдарда азаяды. Патологиялық жағдайда иілгіштіктің азаюя эмфиземада, пневмосклерозда, экссудативті плевритте кездеседі. Сөйлеген кезде дауыс желбезегінің маңында пайда болатын дауыс тыныс жолдарымен тарап келіп, кеуденің дірілін тудырады, ол дауыс дірілі деп атайды. Қалыпты жағдайда кеуде сарайының екі жағындағы симметриялық оймақтарын сипап дауыс дірілінің күші бірдей болуын анықтайды.
Патологиялық жағдайда дауыс дірілінің күшеюі, әлсіреуі, не жойылып кетуі мүмкін.

Дауыс дырылінің күшеюі

1. Өкпе тығызданғанда анықталады:

А)пневмония

Б)пневмосклероз

2. Өкпеде қуыс пайда болғанда:

А)абсцесс

Б)каверна т.б.

3. Қосымша тексеруден көшіру
Перкуссия (саусақпен тықылдату)
Перкуссияны аурудың тұрған не отырған күйінде жүргізу керек, науқыстың ауыр халінде жатқан күйінде тексеруді іске асырады.

Өкпеден шығатын дыбыстардың өзгерістері:

4. Өкпенің ашық перкуторлық дыбысы - өкпеде таза ауа бар, өкпенің ауруы болмауын білдіреді.

5. Тұйық дыбыс - өкпе тканьдарында ауа жоқтығын  білдіреді (пневмония, плеврит).

6. Тимпаникалық дыбыс – тегіс қабырғаға ұрғандай дыбыс (тубкркулез, абсцесс)

7. Қорап дыбыс - өкпе тканьдарының созылғандығын және өкпеде көптігін білдіреді (мысалы: өкпе эмфиземасы).

Томографиялық перкуссияда өкпенің төмнегі шегін, өкпе ұшының биіктігін, крениг кеңістігінің экскурсиясын анықтайды.

Өкпенің төменгі шегін анықтау
Перкуссия арқылы өкпенің төменгі шегін белгі сызықтар бойынша екі жақтан бірдей анықталады. Белгі сызықтар:

1- алдыңғы орта сызығы;

2- төс сызығы;

3- бұғана орта сызығы;

4- алдыңғы қолтық сызығы;

5- ортаңғы қолтық сызығы;

6- артқы қолтық сызығы;

7- жауырын сызығы;

8- артқы орта сызығы;

I- бұғана үсті ойық;
II- бұғана асты ойық;

III- жауырын үсті ойық;

IV- жауырын асты ойық;

V- жауырын аралық кеңістік
	Белгі сызықтар
	Оң жақ
	Сол жақ

	Төс жанындағы сызық

Бұғана орта сызығы

Қолтықтың алдыңғы сызығы
Қолтықтың ортаңғы сызығы

Қолтықтың артқы сызығы
Жауырын сызығы
Омыртқа жанындағы сызық
	VI қабырға

VI қабырға
VII қабырға

VIII қабырға

IX қабырға

X қабырға
	III қабырға
VI қабырға

VII қабырға

VIII қабырға

IX қабырға

X қабырға


Өкпе ұшының биіктігін анықтау. Аурудың алдыңғы және артқы жағынан анықтайды. Саусақ – плессиметр алдыңғы жақтан бұғанадан жоғары орналастырылады. Жай перкуссиямен бұғанадан жоғары қарай біртіндеп жылжып отыру қажет. Қалыпты жағдайда өкпе ұшының биіктігі бұғанадан   3-4  см жоғары тұрады. Оң жақ өкпе ұшы сол жақпен салыстырғанда 0,5-1 жағдайда 4-8 см. Анықтау үшін трапеция тәрізді бұлшық еттің алдыңғы шетінің ортасынан сыртқа және ішке қарай жүргізіледі.
Өкпенің төменгі шетінің экскурсиясын анықтау.

Үш сызықтар бойынша анықтайды: бұғана ортасы, қолтық ортасы және жауырын сызықтарымен шектеледі.

Ауру ауаны ішке бар мүмкіндігінше терең алып сыртқа шығармай ұстап тұруын сұраймыз. Бұл мезгілде өкпенің шегін білеміз. Сосын, демді шығарып, сол күйде дем алмай тұруын сұраймыз. Өкпенің болжамалы шегін жоғары бастапенгі жағын белгілейді. Екі белгі арасының қашықтығы өкпе шегінің экскурсиясы болады. Қалыпты жағдайда экскурсиясы 4-8 см тең.
Өкпенің салыстырмалы перкуссиясы.

Салыстырмалы перкуссиямен төменгідей реттілікпен орындау:

1.  Өкпенің ұштарын салыстыру.
2.  Қабырға аралығына саусақ – плессиметрді орналастырып  қаға отыра, өкпенің алдыңғы жағының дыбысын салыстырады. Перкуссияны ойығына дейін ғана жүргізеді.

3.  Өкпенің бүйір жағын перкуссиялау. Плессиметр – саусақты қабырға аралығына орналастырып, қолтықтың ортаңғы сызығы бойынша перкуссиялайды. Перкуссия кезінде науқас қолдарын төбесіне қою керек.

4.  Өкпенің арқа бетін перкуссиялау. Перкуссияны жауырыннан жоғары бастайды және саусақ – плессиметрді жауырыннан орналастырады. Жауырын аралық кеңістікті омыртқаға параллель орналастырып екі 
Өкпені тыңдау (өкпе аускультациясы).

Өкпені белгілі бір реттілікпен тыңдайды. Тыңдауды өкпенің ұштарынан бастайды. Сосын кеуденің алдын, жауырынның үстін, жауырын аралығын, ең соңында жауырыннан төменгі кеңістікті тыңдайды. Өкпені тыңдағанда симметриялы жерлердің дыбысын салыстырып тыңдау. Стетоскопты қабырға арлығына қысып тыңдау керек.
Тыныс алу мүшелерінің қызметінен туатын дыбыстар негізгі және қосымша дыбыстар болып екі топқа бөлінеді.

Негізгі дыбыстарға: везикула тынысы, бронх тынысы, аралас тынысы т.б. жатады. Қосымша дыбыстарға сырылдар, крепитация, плевра үйкелісінің дыбысы жатады.

Негізгі тыныс дыбыстары.

Везикулалық тыныс.

Демді ішке алғанда альвеола керіледі де, демді сыртқа шығарғанда босаңсиды. Осы қимылдарға байланысты альвеола қабырғасының керілуімен тербелісінен туатын дыбыс везикулалық не альвеолалық тыныс деп аталады. Ол  «Ф» әріпін ауаны ішке тартып айтқанда пайда болатындыбысқа ұқсап, құлаққа жұмсақ естілетін дыбыс. Везикула тынысының кеуде қабырғасының өкпе тақалып жатқан барлық жерінің үстінен естуге болады. Бірақ ол бұғана астында, қолтық және жауырын астында анық естіледі, себебі кеуде қабырғасы жұқа болып келеді. Везикула тынысының физиологиялық өзгерісіне оның күшеюі және әлсіздеуі жатады. Қалыпты жағдайда везикула тынысының күшеюі дене қызметі кезінде, арықтағанда, астениктерде байқалады. Оның әлсіреуі тері асты шел көбейгенде және кеуде тығыздалып, жетілгенінде байқалады.

Патологиялық жағдайда везикула тынысының күшеюі, әлсіреуі, жойылуы байқалады.

Әлсіреуі кезінде:

1. ауаның альвеолаға жеткіліксіз келуінен болады (жоғарғы тыныс жолдарының бөгде дене, ісікпен жабылуы)
2.  өкпенің  жеткіліксіз кеңуінен болады. Өкпе эмиземасы пневмосклероз.

3. тынысты  кеуде  бетінен жеткізуге  кедергілер  пайда  болуында- пневмоторакс,гидроторакс.

 Күшеюі кездеседі.
1. бронхит, бронх демікпесінде.

2. бронхопневмонияда

 Жойылып кету: 

1 бронхтың  толық бітелуінің (обтурациясының);

2  плевра қуысында сұйықтық  пен ауаның өте көп жиналған салдарынан болады. 

Бронх тынысы 

Қалыпты жағдайда трахея,  көмей үстінен тыңдауға болады. 

Демі  сыртқа шығару  фазасы бронх  тынысында демді ішке алудан гөрі ұзақырақ болады, оның  естілуі де қатаңдау және демді сыртқа шығарған  кезде  айтқан «Х» әріпінің естілуін еске  түсіреді.

     Қосымша  тыныс дыбыстары 

Сырыл – бронх  ішінен ауаның және секіреттің қозғалысынан пайда  болатын  дыбыстарды атайды. Сырыл  құрғақ  және ылғалды болып екі түрге бөлінеді.

Құрғақ  сырыл – бронх  ішінде жабысқақ (құрғақ тәрізді) секрет жиналғаннан  пайда болады. Клиникалық  тұрғыдан  құрғақ сырыл ысқырықты,ызылды, сытырды еске түсіреді. Бронх пен бронх  демікпесіне  тән, туберкулезде оң жақ  өкпе  ұшының  тұсында естіледі.
Ылғалды сырыл – бронх  ішінде сұйық  секрет  жиналғаннан пайда болады. Сұйықтық  арқылы ауа толқыны өткенде пайда болатын  көпіршіктер  жарылғанда  туатын дыбыс.

Бронхтың  мөлшеріне қарай  сырыл ірі  көпіршікті, орта көпіршікті,  ұсақ көпіршікті  болып  бөлінеді. Ірі  көпіршікті  сырыл ірі бронх ішінде  және  сұйықтық  бар  қуыста  пайда болады. Естіледі  келесі  ауруларда;бронхэктазия  ауруы, өкпе іріндігі, каверналы  туберкулез. Орта  көпіршікті  сырыл  орта калибрлі бронхта (бронхи), ұсақ көпіршікті  сырыл  кішкене бронхитта (бронхиолит, бронхопневмония) пайда болады.
Крепитация.

Альвеола ішінде аздап  сұйықтық  пайда болса, демді сыртқа шығарғанда  оның қабырғалары бір бірімен  жабысады.Демді ішке алғанда,олардың бір-бірінен  ажырасуынан  тұратын дыбыс  крепитация  деп аталады. Крепитация  альвеолада демді ішке алған кезде ғана пайда болады да, естілуіне қарай бір текті сытыр дыбысты  еске түсіреді.Қалыпты жағдайда  крепитация  қарт адамдарда кездеседі. Етілетін аурулар:

1. крупозды пневмония

2. ошақты пневмония 

3. ателектаз

4. созылмалы жүрек әлсіздігінде

Патологиялық процестердің  әсерінен плевра беттерінің  тегістігі бұзылып,адыр-бұдыр пайда болад.Сондықтан  плевра  беттерінің  үйкелісі  әр түрлі дыбыс (жұмсақ  тегіс  матаның  үйкелісі,тырнау,тықыр қағаздың сыбдыры, тықыр қағаздың сыбдыры, қардың сықыры сияқты) тудырады. Плевра үйкелісінің  дыбысы демнің екі фазасында да естіледі. Оның себептері:
1. Құрғақ плеврит 

2. Плевра ісігі

3. Крупозды пневмония

4. Уремияда

Плевра үйкелісі шуының  крепитацидан айырмашылығы:    

	Плевра үйкелісі шуы
	Крепитация

	1. Шу демнің екі фазасында естіледі.

2. Стетоскоппен  қабырға  аралығын қысқан сайын  үйкеліс  шу ұлғаяды.
3. Ауыз,мұрынын  науқас  жауып ішін бір тартып,бір босатқанда шу сақталады.
	1. Демді ішке алғанда естіледі.
2. Байқалмайды

3. Жойылып кетеді


Бронхофония – аускультация  жолымен анықталатын  дауыстың бронхтан  кеуде үстіне  тарауы. Бронхофонияның пайда жолы  дауыс  дірілінің  пайда  болуымен бірдей. 
                        Қосымша тексеру  әдістері. 
Тыныс  алу мүшелерін тексеруде  қолданатын әдістерді 3 топқа бөлінеді:

1. Лабораториялық тексеру.

2. Құралдармен тексеру.

3. Дәрігерлік манипуляциялар.

Лабораториялық тексеру.

Қақырықты тексеру.

Тексеруге ертеңгі қақырықты, сілекей араласпаған алу керек.

Қақырықты тексеру түрлері:

1. Жалпы анализге

2. Туберкулез таяқшасына

3. Өкпенің қатерлі ісігіне

4. Антибиотик сезімталдығына

Қақырықты жалпы анализге тексергенде макроскопиялық, микроскопиялық жолмен тексереді.

Макроскопиялық тексеруде қақрыықтың көлемін, түсін, иісін, түрін анықтайды. 

Бұл  өзгерістер  жоғарыда айтылады

 Қақырықты  микроскопиялық тексеру.
1. Лейкоциттердің көбеюі – қақырықтың іріңді түрін көрсетеді. Тыныс демікпесінің  ұстамалы кезінде  бөлінген  қақырықта эозинофил көп болады.

2. Қақырықта эритроциттер  көбейсе – қан түкіруге тән. 

3. Қақырықта эластикалық талшықтардың табылуы - өкпе тканінің талқандалып  бұзылуына тән (өкпе  туберкулезі, абсцессі).
4. Шарко – Лейден кристалдары түссіз, сүйір бұрышты, жылтыраған  ромбтар - бронх  демікпесінде кездеседі.

5. Куршман  спиралы (серіппесі) – муциннен тұратын, ұзындығы 1-2 см  спираль – бронх демікпесінде  кездеседі.

6. Өкпенің  қатерлі  ісігінде  қақырықта “ісік клеткалары” пайда болады.

7. Бактериоскопиялық  тексеруде  өкпе  ауруларына  себеп  болатын патогендік микробтарды: пневмококк, стрептококк, Фридлендер диплобациллассы, Порейффер бацилласы, туберкулез микобактери, гриптер және т.б 

                     Құралдармен  тексеру.  

1. Рентгенологиялық тексерулер түрлері:
          -  рентгеноскопия

          -  рентгенография

          -  бронхография

          -  флюография

          -  томография т.б. 

2. Эндоскопиялық тексерулер:
          -   бронхоскопия
          -   торакоскопия  

3 . Функциональды  тексерулер:
· спирометрия

· спирография 

· пневмотахометрия

· пневмотахография т.б.
Рентгенологиялық  тексерулер:

Рентгеноскопия дегеніміз – рентген сәулелері өткеннен экранда пайда болатын бейне. 
Рентгенография- деп аталады, рентген сәулелері түскеннен  пайда  болатын  бейнені  фотографияға түсіру.

Флюография – кеуде  мүшелерінің рентгендік бейнесін  кішкене фотосурет етіп түсіреді.
Бронхография- бронх ішінде рентген  өтпейтін заттар жіберіп, бронх тарамдарының рентгендік суретін түсіру. 

Томография -өкпе ішіндегі терең жатқан құрамдарды табуға болады (өкпенің қатерлі ісігі) 
                     Эндоскопиялық  серу

Трахеобронхоскопия

Трахея мен бронхтың ішкі  бетін бронхоскоппен қарауды бронхоскопия дейді Бронхоскоп  көмегімен  трахея мен  бронх  ішіндегі әр түрлі  патологиялық процестерді қабыну, бронх ісігі,т.б) анықтайды және  кілегей  қабығының биопсиясын (кішкене тілімді гистологиялық тексеруге алу) жасайды.

 Тракосопия-торкоскоп  көмегімен  плевра қуысын қарау.

                    Функциональды тексеру

Спирометрия - спирометр  көмегімен  өкпе көлемдерін өлшеу. 

 Спирография - тыныс  көлемдерін және өкпе желденуі көрсеткіштерін  сызық  түрінде жазу. 

Анықталатын  көрсеткіштері 

         1. Тыныстық  көлем – қалыпты жағдайда  демді ішке алғанда, не сыртқа шығарғандағы ауаның көлемі орташа есеппен 500 см   шамасында.

         2. Қосымша  көлем – демді  қалыпты шығарғаннан  кейін, тағы да ішке тартуға болатын ауаның көлемі. Шамамен 1500 см 

         3. Қалдық ауа – ауаны өкпеден барынша  шығарғаннан кейін өкпеде қалатын  ауаның көлемі. Шамамен  1000см 

         4. Вотчал Тиффноиндексі спирография тәсілімен 1 секундта  тездетіп сыртқа  шығарған  ауаның  көлемін анықтау керек. Негізінде бронх өзегінің өткізгіштігін сипаттайды. Қалыпты  жағдайда индекс 70 –тен төмен болмауы керек. 

Пневмотахометрия – демнің  көлемдік  жылдамдығын өлшеу. Пневмотахография - өкпенің серпінділігін  қағазға жазу. Осы тәсілдермен  бронх өзегінің  өткізгіштігін  анықтайды. Төмендеуі бронхитқа, тыныс  демікпесіне тән.
             Диагностикалық манипуляциялар. 
Плевра  пункциясы  деп плевра  қуысында сұйықтық бар  жоқтығын анықтау, сұйықтық түрін анықтау және ем жасау үшін плевра  қуысын  тесуді айтады. Пункцияны  дәрігер жасайды, алынған  сұйықтықтың түрін  анықтауға оның оптикалық  тығыздығын (салмағын)  құрамындағы белоктың  мөлшерін. Пивалт реакциясын  пунктат тұнбасын  микроскопия жасауы. Плевра  қуыссынан  алынған  әртүрлі  сұйықтықтардың ерекшеліктері:
	Белгілері
	Транссудат (плевра қуысының сары суы)
	Эксудат (жалқық)

	1. Оптикалық тығыздық

2. Белок

3. Ривальт реакциясы

4. Цитология Мезотелий клеткалары, бірен – саран эритроцит пен лимфацит кездеседі.
	1,002 – 1,015

<3 %

Оң мәнді
	1,015 – тен жоғары

>3 %

Теріс мәнді

Жедел қабынуда – нейтродильдер; созылмалы қабынуда кішкене лимфациттер; туберкулезде – лимфоциттер мен эритроциттер кездеседі.


Эксудат  түрлері
1. Ұйымалы эксудаттар - сары түсті, мөлдір болады. Тығыздығы  <1.015 белоктың  саны  >3 %. Микраскопияда лимфациттер туберкулкзге тән.
2. Ұйыма іріңді және іріңді эксудаттар. Ұйыма іріңді эксудат туберкулезге тән. Іріңді эксудат жасыл қоңыр лай сұйықтық. Микроскопияда нитрофильдер эмпиемаға тән.

3. Геморрагиялық эксудаттар плевраның қатерлі ісігіне, туберкулезге, кеуде жарақаттануына және геморрагиялық диатезге тән. Құ рамында эритроцит көп болады, түсі қоңыр болып келеді.

Плевраны тексеруге қажет құралдар:

1. спирт

2. йод

3. стерильді мақта және дәкеден жасалған салфетка

4. стерильді клеенка

5. клеон

6. лейкопластырь

7. 0.5 % новокаин ерітіндісі

8. 5 – 10 мл шприц, оның инелері

9. 20 – 50 мм стрерильді шприц немесе плевроаспиратор

10. плевра тесуге ұзындығы 10 см, d – 1 мм арнаулы ине
11. 1 мл гепарин (1000Б)

12. 0.1% атропин және ампуладағы кардиамин

13. плеврадан шыққан сұйықты құятын серильді банка және жай     ыдыс. Плевраны қолтықтың сыртқы сызығының 6 – шы немесе 7 – ші қабырғаның арасынан теседі. 

Жүрек – тамыр жүйесін тексеру тәсілдері.

Сұрастыру.

Негізгі шағымдары:

Жүрек – тамыр ауруларымен ауыратын адамдардың негізгі шағымдарына төс және жүрек тұсының ауыруы, демікпе, жүректің қатты және алыс соғуы, тері және кілегей қабықтардың көгеруі, шемен – ісіктер, диспепсиялық шағымдар, жөтел, қан түкіру жатады. 

Ауырғандық. Жүрек – тамыр ауруларында ауырғандық адам организмінің әр жерінде кездеседі. Оның жиі локализациясына төстің арты, (төстің тұсы), жүректің тұсы, оң жақ қабырға асты, бас, іш қуысы және аяқ жатады. 

Төс арты және жүрек тұсының ауыруы жүректің ишемия ауруында, жүрек неврозында (кардионеврозда), жүрек бұлшық еті мен перикард ауруларында кездеседі.

1. Жүректің ишемия ауруында (ЖИА) аурудың пайда болу жүрек бұлшық етінің қан айналысымы нашарлағандықтан, оған керекті қоректік заттар мен оттегінің келуі азаятындыққа байланысты туады. ЖИА негізгі себебі – жүректің тәж артерияларының атеросклерозы.

2. Жүрек неврозы – жалпы невроздың бір түрі.

Жалпы неврозды тудыратын факторларға: адамның рухани күйінің күйзелісі, жүйке жүйесіне күш түсу, жағымсыз эмоциялар және нервпроцестерінің әлсіреуі мен тұрақсыздығы жатады. 

Кардионеврозда сыздаған ауыру тұсында болады, белгілі иррадияциясы  жоқ, ұзаққа созылады (бірнеше сағат не бірнеше күн). Нитроглицерин, не басқа жүрек тамырларын кеңітетін дәрі – дәрмектер бұл ауыруды тоқтата алмайды. Ол үшін аурудың себебіне әсер жасау қажет. Бұл ауруды емдеуде психотерапия мен психотропты дәрілерді дұрыс қолданудың маңызы зор.

Миокардитте жүрек ауыру коронаритке пайда болады. Ауыру жүрек тұсында болады. Ауыру дамуының инфекциялық процестермен (грипп т.б.) байланысты болады. 

Перикардитте жүрек ауыру төс ортасы, белгілі бір иррадияциясы жоқ. Ауырудың күші науқастың алға еңкейіп отырған кезінде басылады да, басты артқа қарай шалқайтқанда күшейеді (жабысқан жердің тартылуына байланысты). Нитроглицерин қолданғаннан нәтиже болмайды. 

4. Рефлекторлы механизмнің әсерінен іш қуысы ағзаларының ауруында жүректің де ауыруы мүмкін. Әсіресе ол калькулезді (тасты) холециститте, қарын ауруларында жиі кездеседі. 

Оң жақ қабырға астының ауырғаны жүрек әлсіздігінен (шамасыздығынан) болатын бауырдың өсуіне байланысты.

Бас ауыруы ми тамырларының атеросклерозі мен гипертония ауруында кездеседі, мидың қанмен қамтамасыз болуының нашарлауынан туады. 

Демікпе – жүрек шамасыздығының белгісі. Бұл қанның қан айналым шеңберлерінде іркілуін тудырады, гипоксия мен гиперкапния дамиды. Гипоксия мен гиперкапния тыныс алу орталығын қоздырып, демікпе тудырады. 

Жүрек шамасыздығына тән демікпе әуелі организмге қалыпты күш түскенде, кейін аурудың отырған күйінде байқалады. Оның тағы бір ерекшелігіне жатқан кезде күшейетіндігі жатады. Жүрек демікпесі – аралас демікпеге жатады. Демікпенің ең ауыр түрі тұншығу деп аталады. Ұстамалы тұншығу жүрек астмасы деп аталады. Ол жүректің сол жақ қарыншасының жедел шамасыздығына (әлсіздігіне) тән.

Жүректің қатты және шалыс соғуы. Жүректің қатты соғуы (қағуы) деп ауру адамның өз жүрегінің соғуын сезінуін айтады. Жүректің қатты соғуы қалыпты жағдайда қобалжығанда, ішімдік, қара кофе, шай ішкеннен кейін, темекі тартқанда байқалады. Көбіне жүректің қатты соғуы жүрек неврозында кездеседі.

Жүректің органикалық ауруларының ішінде жүректің қатты соғуы жүрек шамасыздығында болады.

Аурудың өз жүрегінің шалыс соққанын сезінуін жүрек ырғағының бұзылғанында (аритмиясында), әсіресе, экстрасистолияда болады.

Ісік – жүрек шамасыздығының, оның ішінде жүректің оң жақ қарыншасының әлсіздігінің белгісі. Ісіктің пайда болу механизмінің ең бастысы – қан іркілісінен туатын капилярдың вена жақ тізесінде гидростатикалық қысымның көтерілуі. Соның салдарынан қанның сары суының айналадағы тканьдерге транссудациясы (көшуі) басталады.

Ісік әуелі жұмыс күнінің срңында аяқтың табанында пайда болып, ертеңгісін жойылып кетіп отырады. Кейін ісік жоғары көтеріле бастайды. Дами келе ісік сұйықтығы тері асты шелді ғана қамтып қоймай, кілегей қабықты қуыстарға жинала бастайды. Оның іш қуысында жиналуы – асцит, плевра қуысында жиналуы – гидроторакс, перикард қуысында жиналуы – гидроперикард деп аталады. Ісіктің кең тараған түрі (барлық денені қамтуы) анасарка деп аталады.

Жөтел. Жүрек шамасыздығына  тән жөтелдің ерекшелігі – ол ауру адамның не жатқан күйінде пайда болады, не жатқан күйде күшейіп кетеді. Сондықтан ол көбіне түнге қарай байқалады. 

Қарау. 

Аурудың сана – сезім күйі  жүрек – тамыр жүйесі ауруларына сананың бұзылуына себеп болатын жағдай – мидың қан айналасының нашарлауы.  

Аурудың төсектегі қалпы.  Хал – күйі жеңіл аурулар тұрып жүреді. Жүрек әлсіздігі күшейген сайын ауру да төсекте бас жағын көтеріңкіреп жатуға мәжбүр болады. Ең соңында ауру төсектен аяғын түсіріп жіберіп, тұрып отыруға мәжбүр болады (ортопноз қалпы).

Стенокардияның ұстамалы ауруы кезінде, ауру адам тұрған күйінде қалшиып қатып қалатын жағдай жиі кездеседі.

Аурудың жалпы келбеті: Гипертония ауруы мен атерсклероз басқалармен салыстырғанда гиперстениктерде, ал жүрек ақаулары – астениктерде жиірек кездесетіні байқалады. 

Жүрек ауруларында болатын тері түсінің өзгерістеріне оның ағаруы мен көгеруі жатады. Терінің ағаруы (құқыл не бозғылт тартуы) қолқа аурулаоында кездеседі.

Жүрек ауруларында болатын тері мен кілегей қабықтардың көгеруі қанда босаған (редукцияланған) гемоглобиннің көбейгеніне байланысты дамиды.

Клиникалық тұрғыдан цианоз жалпы және шенеулі цианоз болып екі топқа бөлінеді. Жалпы цианоз орталық жіне шеткі цианоз болып екі түрге бөлінеді. Орталық цианоз; біріншіден - өкпеде газ алмасу процессі нашарлағандықтан, қанның оттегімен қанығуының бұзылуына байланысты дамиды. Орталық цианоз кейбір іштен туа болатын жүрек ақауларында байланысты туады.

Шеткі цианоз жүрек әлсіздігінің әсерінен жүректен алыс орталасқан мүшелерде қан айналысы жылдамдығының әлсіреуіне байланысты пайда болады. Жүректен алыс орналасқан мүшелердің (ерін, құлақтың ұшы, саусақтардың басы) көгеруін акроцианоз деп атайды.

Жүректің созылмалы шамасыздығында және атеросклерозда балтырда трофикалық жара жиі кездеседі.

Қарау:

Бастың ілгері – кейін шайқалуы Алфред Мюссе симптомы деп аталады. Бұл симптомның себебі қолқа қақпақтарының шамасыздығы. 

Гипертония ауруының кейбір түрімен ауыратын адамдардың беті қызыл – шырайлы болып келеді.

Жүрек шамасыздығының (әлсіздігінің) өте қатан түрімен ауыратын адамдарда құқыл тартып ісінген бет пен былшық басқан көздің фонында еріннің ерекше көгергені байқалады. 

Қолқа қақпақтарының шамасыздығында болатын ұйқы артерияларының биік пульсациясын «каротидтердің биі» деп атайды.

Жүрек ауруы бар адамдарда кездесетін эпигастрий аймағының пульсациясы – жүректің оң қарыншасы гипертрофиясының, қолқа не бауыр пульсациясының белгісі. Оң жақ қарыншаныңгипертрофиясында пульсация демді ішке алғанда айқындала түседі (үлкейген жүректің іш қабырғасына тиюі күшейеді.

«Аорта коарктациясында» (қолқа мойнағының тарылуы) артериялық қысым көтерілетіндіктен, қабырға аралығында пульсация пайда болады. V қабырға аралығының бойында сол жақ бұғана ортасы сызықтан 1-2 см. ішкі аралықта ауданы 2 шаршы см болатын пульсацияны көруге болады. Ол жүрек соққысы (серпіні) деп аталады.

Жүрек маңын қарағанда көретін белгілердің бірі – кеуденің жүрек тұсында алға қарай шығыңқы болуы. Ол жүрек томпағы деп аталады. Жүрек томпағы жүрек ақауларына тән. Көбіне жүрек ақауынан жас кезде дамыған түрінде жиі кездеседі.

Сипап қарау.

Пальпация тәсілімен жүрек – тамыр жүйесін тексергенде жүрек ұшы соққысының қасиеттерін, «мысық пырылы» феноменін, артерия пульсінің қасиеттерін және басқа да пульсацияларды тексереді.

Жүрек ұшы соққысын әуелі оң қолдың алақанын жүрек тұсына көлденең қойып байқайды. Жалпы мәлімет алғаннан кейін жүрек ұшы соққысын саусақтың ұшымен жан – жақты тексеріп шығады. Жүрек ұшы соққысын зерттеген кезде оның  орнын, ауданын, биіктігін және күшін анықтайды. 

Жүрек ұшы соққысы орнының жүрекке байланысты өзгеруі жүрек қарыншаларының гипертрофиясы мен дилятациясына байланысты.

Жүрек ұшы соққысының ауданы қалыпты жағдайда 2 см² тең. Егер оның ауданы бұдан көп болса, оны жайылма жүрек ұшы деп атайды. Егер жүрек ұшы соққысының ауданы 2 см² - ден кем болса, оны шенеулі жүрек ұшы деп атайды. Жайылма жүрек ұшы соққысынтудыратын жүрек жғынан болатын себептері – жүрек қарыншаларының  гипертрофиясы мен дилятациясы.

Шенеулі жүрек ұшы соққысы – жүректің кеуде қабырғасының артқа қарай жылжуының нәтижесі. Қалыпты жағдайда бұл демді терең алғанда және кеуде қабырғасының қалыңдығында болады.

Жүрек ұшы соққысының биіктігі қалыпты жағдайда 5-6 мм. шамасында болады және кеуде қабырғасының қалыңдығына байланысты болады. Жүрек ұшы  соққысының себептерімен бірдей.

«Мысық пырылы» симптомы

«Мысық пырылы»  систолалық және диастолалық болып екі түрге бөлінеді. Диастолалық «мысық пырылын»  жүрек ұшы үстінен, диастола кезінде анықтауға болады. 

Қолқа сағасының тарылғанында систолалық «мысық пырылы» төстің оң жағындағы II қабырға аралығында болады. 
Артериялық пульс пальпациясы.

Артериялық пульс (лат.pulsus – түрткі, соққы) деп ырғақты түрде артерия қабырғасының систолаға сәйкес кеңіп, диастолаға сәйкес басылуын айтады. Пульсті көбіне білек артериясын тексеру арқылы зерттейді.

Қалыпты жағдайда білек артериясы жіңішке, жұмсақ, тегіс және серпінді түтік болып сезіледі. Пульс қасиеттеріне оның жиілігі, ырғақтығы, қатаңдығы, толықтығы, шамасы және түрі жатады.

Пульс жиілігі деп бір минуттағы пульс санын айтады. Сау адамдардың 1 минуттағы жүрек соғу саны 60 – 84 ке тең. Жүрек өте әлсірегенде, оның кеәбір соққысының нәтижесі шетке дейін жетпейді. Сондықтан пульс жиілігі жүрек соғу санынан кем болады. 

Бұл жағдай пульс жетіспеушілігі (pulsus deficiens) деп аталады. 

Қалыпты жағдайда пульс жиілігіне әсер ететін себептер:

1. Жыныс. Әйелдерде еркектермен салыстырғанда пульс жиілігі 6-8 соққыға көп.

2. Төсектегі қалып. Жатқан адамда пульс жиілігі отырған адаммен салыстырғанда 4-6, ал тұрған адаммен салыстырғанда 6-8 соққы кем болады.

3. Демді ішке алғанда, пульс жиірек (өкпе кеңігенде кезбе нерв тежеледі), ал демді сыртқа шығарғанда, керісінше, сирегірек (өкпе басылғанда кезбе нервтің қозуына байланысты) болады.

4. Дене қызметінде

5. Тамақ ішкеннен кейін

6. Сезім – күй билегенде

7. Биік адамдарда пульс сирегірек болады

8. Пульс ұйқы кезінде сирейді.

Патологиялық жағдайда пульстің жиілеуі мен қатар сиреуі де болады.

Жүректен тыс себептерге жататындар:

1. Қызудың көтерілуі.

2. Невроздар.

3. Тиреотоксикоз.

4. Анемиялар.

5. Дәрі – дәрмектермен улану (кофейн, никотин т.б.) 

Пульс жиілеуінің себебі болатын жүрек аурулары:

1. Эндокардиттер, миокардиттер және перикардиттер.

2. Қан айналысының бұзылуы.

3. Ұстамалы тахикардия.

4. Қолқа қақпақтарының шамасыздығы.

Патологиялық жағдайда сирек пульс пайда болуының жүректен тыс               себептері:

1. Кезбе нервтің тоңсуын қоздыратын жұқпалы аурулар.

2. Сарғаю.

3. Бас сүйегі ішіндегі қысым көтерілгендіктен кезбе нервтің орталық жүйесінің қозуы. Себептеріне 3 мидың ісігі, менингит, миға қан құйылу т.б. жатады.

4. Дәрі – дәрмектермен улану (дигиталис, хинин), улармен улану (қорғасын, никотин).

5. Кахексия.

6. Микседема

Пульс ырғағы. Пульстің ырғағын пульс санын 1 минут ішінде бірнеше рет санау арқылы анықтайды. Егер 1 минут ішіндегі пульстің саны тұрақты болатын болса, ондай пульс ырғақты пульс деп аталады.

Патологиялық жағдайда  пульс ырғақсыздығы жүрек жұмысының бұзылғанында, яғни жүрек артимиясына сай келеді. 

       Пульс қатаңдығын пульсті басып тоқтату үшін керек күшке қарап анықтайды. Пульс қатаңдығы артерия қысымының мөлшеріне тәуелді. Артериялық гипертонияда қатаң пульс (pulsus durus), артериялық гипотонияда жұмсақ пульс (pulsus mollis) болады.

Пульс толықтығы. Артерияның максимальды және минимальді көлемінің айырмашылығы пульстің толықтығы деп аталады. Пульстың толықтығы систолалық қан көлемінде тәуелді.

Пульстің түрі не жылдамдығы пульс толқынының көтерілу не басылу  сипатына байланысты. Пульстің бұл қасиеті артерия қысымының көтерілу не басылу жылдамдығына тәуелді.

Жылдамдығына қарай пульсті 2 түрге бөледі: жылдам не секірмелі пульс (pulsus celer) және баяу не шабан пульс (pulsus tardus). Жылдам пульс қолқа қақпақтарының шамасыздығында, тиреотоксикозда және неврозда кездеседі. Баяу пульс қолқа сағасының тарылғанында, артериялық гепотонияда және атеросклерозда кездеседі.
Жүрек перкуссиясы

Жүрек тығыз мүшелерге жататындықтан перкуссияда тынық дыбыс береді. Перкуссия тәсілімен жүректің кеуде сарайының алдыңғы бетіне түсетін проекциясын анықтайды. 

Жүрек перкуссиясының оң жақтағы бұғана ортасы сызық бойынша бауыр дыбысының жоғарғы шегін анықтаудан бастайды. 

Анықтауды оң жақ шектен бастайды. Ол үшін бауыр дыбысының жоғарғы шегін анықтағаннан кейін плессиметр саусақты бір қабырғаға жоғары жылжытып, оны жүрек шегіне паралельді (не қабырғаға перпендикуляр) орналастырады. Жүрек шектерін анықтағанда жәй перкуссияны пайдаланады. Қабырғаны перкуссиялаған жағдайда перкуссиялық дыбыс қабырға бойына тарап кететіндіктен, жүоек шектерін (міндетті түрде) қабырға аралығын перкуссиялау арқылы анықтау керек. 

Оң жақ жүрек шегі IV – V қабырға аралығында төстің оң жағынан 1-2 см сыртқары орналасқан. Оған оң жақтағы жүрекше сәйкес келеді.

Сол жақ жүрек шегі V қабырға аралығында сол бұғана ортасы сызығынан 1-2 см ішке қарай орналасқан. Жүректің бұл шегін құрайтын бөлігі сол жақ жүрек қарыншасы.

Жүректің жоғарғы шегі сол жақ төс қасы сызығы бойында III қабырға аралығында орналасқан және оған сол жақ жүрекше құлағы сәйкес келеді.

Жүректі тыңдау.

Жүрек аускультациясы жүрек қызметі кезіндегі оның әр бөлшегінің тербелісінен туатын дыбыстарды тыңдауға негізделген.

Жүрек қақпақтарының кеуде сарайының алдыңғы бетіне проекциялары төмендегідей :

1. Қос жармалы қақпақтың проекциясы сол жақтағы IIIқабырғаның төске бекіген жеріне сәйкес келеді.

2. Қолқа қақпақтарының проекциясы IIIқабырғаның төске бекіген деңгейдегі төс ортасына сәйкес келеді.

3. Үш жармалы қақпақ проекциясы сол жақтағы IIIжәне оң жақтағы V қабырғаларының төске бекіген жерлерін қосатын сызықтың  ортасына сәйкес келеді.                                                

4. Өкпе артериясы қақпақтарының проекциясы төстің сол жақ  шетінен 1 – 1,5 см қашықтықтағы II қабырға аралығына сәйкес келеді.

Кеуде сарайының алдынғы бетінде әр қақпақтың дыбысын жеке тындауға болатын орындар бар. 

1. Қос жармалы қақпақтардың дыбыстарын жүрек ұшы соққысының үстінен жақсы тыңдауға болады. 

2. Қолқа қақпақтарын төстің оң жақ жанында II қабырға аралығында тыңдайды.

3. Өкпе артериясы қақпақтарын төстің сол жақ жанында II қабырға аралығында тыңдайды.

4. Үш жармалы қақпақты семсерше өскіні түбінің деңгейінде тыңдайды.

Негізінен әр қақпақтың дыбысын көрсетілген орындарда тыңдайды.

Жүректі тыңдаудың реті мынадай: әуелі қос жармалы қақпақтың дыбысын жүрек ұшы соққысының үстінен тыңдайды (I тыңдау нүктесі) одан кейін қолқа қақпақтарының дыбысын төстің оң жанынан II қабырға аралығында (II тыңдау нүктесі), өкпе артериялары қақпақтарының дыбысын төстің сол жақ жанында II қабырға аралығында (III тыңдау нүктесі) және үш жармалы қақпақтың семсерші өскіні түбінің үстінде (IV тыңдау нүктесі) тыңдайды. 

Жүректі тыңдағанда, көрсетілген төрт тыңдау нүктесінен басқа,V тыңдау нүктесі де бар. Ол Боткин – Эрба нүктесі деп аталады. Оның орны төстің сол жақ жанындағы IIIқабырға аралық. Бұл нүктеде қолқа қақпақтарының шамасыздығында кездесетін дистолалық шу жақсы естіледі. 

Сау адамдардың жүрегін тыңдаған кезде, олардың көпшілігінде тұрақты екі қысқа дыбысты естуге болады. Олар жүректің тондары (гр. Tonos – соққы, екпін) деп аталады. Олардың бірі систола кезінде пайда болады да, систолалық тон деп аталады, екіншісі диастола кезінде пайда болады да диастолалық тон деп аталады. Систолалық тон – бірінші, диастолалық тон – екінші тон деп те аталады. 

Жүрек дыбыстарының қатарына жүрек шулары да жатады. Жүрек шулары көбіне патологиялық жағдайларда кездеседі. Өте сирек жағдайда шу сау жүректен де естілуі мүмкін. Олардың арасындағы айырмашылық олардың ұзақтығында: тондар – қысқа дыбыстар, шулар – ұзақ дыбыстар.

Қос жармалы қақпақтың дыбыстары I  тыңдау нүктесінде жақсы естіледі. Үш жармалы қақпақтың шамасыздығында туатын систолалық шу мен оң жақ атриовентрикуляр тесігінің тарылуында пайда болатын диастолалық шу семсерше өскіннің түбінде (IV тыңдау нүктесі) жақсы естіледі.

Қос жармалы қақпақтың шамасыздығында пайда болатынсистолалық шужүрек ұшынан жоғары сол жақ жүрекшеге қарай тарайды. 

Қолқа саңылауының тарылуына тән систолалық шу II тыңдау нүктесінен ұйқы артерияларына, бұғана асты артерияларға тарайды. Шу осы бағыттың жолында орналасқан Боткин – Эрба нүктесінде (V тыңдау нүктесі) естілетін болады.

Үш жармалы қақпақтың шамасыздығында пайда болатын систолалық шу төстің оң жағына қарай (оң жүрекшеге қарай) тарайды. 

Артерия қысымының қалыпты мөлшерлері.

Артерия қысымын тексергенде Дүние жүзі денсаулық сақтау ұйымы эксперттер комитетінің нормативтерін (1962 ж.) қолдану керек. Ол нормативтер бойынша систолалық артерия қысымының қалыпты мөлшері сынап бағанасы (с. б.) мм-ден өлшегенде 100 мм-ден 140 мм-ге дейінгі арада болады (13,33 кПа-дан 18,66 кПа-ға дейін), диастолалық қысым 60 мм-ден   90 мм-ге (8-12 кПа) дейінгі арада болады. 

160/95 мм-ден жоғары қысым – артериялық қысымның көтерілгені, артериялық гипертензия, 100/60 мм-ден төмен қысым – артериялық қысымның төмен түскені, артериялық гипотензия деп аталады. 

Сау адамда қысқа уақыт ішінде болатын артериялық гипертензия ішімдік, кофе, шай ішкеннен кейін, дене және ми қызметі күшейген кезде, сезім билеген кезде байқалады. 

Патологиялық жағдайда аз мерзім ішінде артерия қысымының көтерілуі бір мүшенің өте қатты ауырғанында, қорғасын коликасында, табетикалық кризде, адреналин еккенде болады.

Тұрақты артериялық гипертензия – гипертония ауруының және симптоматикалық гипертониялардың белгісі.

Симптоматикалық гипертония түрлері:

1. Гемодинамикалық гипертониялар (қолқа коарктациясы, қолқа атеросклерозы, іркілме гипертония).

2. Орталық ми жүйесіне байланысты гипертония (мидың ісігі).

3. Эндокариндік гипертониялар (Иценко – Кушинг ауруы және синдромы, тиреотоксикоз, феохромоцитома)

4. Бүйрек гипертониялары (нефрит, пиелонефрит).

Физиологиялық гипотонияда тексерілуші адамда қан қысымының төмен түскенін басқа ешқандай белгі болмайды.

Патологиялық гипотония тамыр қабырғасының жедел және созылмалы шамасыздығына тән. Тамырдың жедел шамасыздығы талма, коллапс және шок түрінде болады. 

Симптоматикалық гипотония болатын аурулар:

1. Жүрек аурулары (миокардит, жүректің кейбір ақауы, миокард инфарктісі т.б.).

2. Жұқпалы аурулар (іш сүзегі, Боткин ауруы, туберкулез т.б.).

3. Эндокриндік аурулар (микседема, Аддисон ауруы, гипофиздік кахексия – Симондс ауруы).

Инструментальді тәсілдері.

Электрокардиография – жүректе пайда болатын электр тогын (биотокті) жазу тәсілі. Электр тогының пайда болуы жүрек бұлшық етінің қозу қасиетіне байланысты. 

Қалыпты электрокардиограмма.

Қалыпты электрокардиограммада P, Q, R, S, T деп белгіленетін  тісшелер, PQ, ST, TP деп белгіленетін аралықтар (интервалдар) болады. 

P – тісшемі жүрекшелер биопотенциалын бейнелейді. Оның бірінші жартысы оң жақ жүрекшенің, екінші жартысы сол жақ жүрекшенің электр импульсін көрсетеді. Қалыпты жағдайда Р – тісшесінің ұзақтығы 0,06 – 0,1 сек, биіктігі 0,5 – 2,5 мм.

PQ – аралығы жүрекшелердің қозу бастамасынан жүрек қарыншаларының қозуына дейінгі арадағы уақытты қамтиды.

Q – тісшесі. Қарынша аралық перденің биопотенциалын бейнелейді.

R – тісшесі электр импульсінің қарыншалардың субэндокардиальді зонасына, жүрек ұшына және субэндокардиальды зонада эпикардқа қарай тарауын бейнелейді. 

S – тісшесі электр импульсінің сол қарыншаның түбіне (базальді бөлігіне) қарай тарауын көрсетеді.

QRS комплексі жүрек қарыншаларының  деполяризациясын (қарыншалардың электр тогымен толық қозған кезі) бейнелейді.

ST аралығы жүректің толық деполяризация кезін бейнелейді.

T тісшесі реполяризация процесіне (электр қозуының басылуы) сәйкес келеді.

QRST  комплексі жүректің электр систоласы деп аталады. 

Фонокардиография

Фонокардиография – жүректің тондары мен жазатын тәсіл. 

Қалыпты фонокардиограмма

Қалыпты фонокардиограммада тұрақты түрде жүректің I мен II тоны болады. Кей кезде бұл тондардан басқа тағы да екі тон (III және IV тон) жазуға болады.
Жүрек шулары фонокардиограмма систола не диастола кезінде пайда болатын осцилляциялар болып жазылады. 

Сфигмография – артерия пульсін жазу тәсілі. Сфигмография тәсілімен артерия пульсінің өзгерістерін байқауға болады. 

Флебография – вена пульсін жазу тәсілі.

Кардиография – жүрек ұшы соққысын жазу тәсілі. Жүрек қарыншаларының жиырылу қасиетін зерттеу үшін қолданылады. 

Реография – адам мүшелерінің электрлік кедергісін жазу тәсілі. Тәсіл мүшелердегі қан айналысын зерттеу үшін қолданылыды.

Жүрек қуыстарын катетеризациялау.

Жүрек қуыстарындағы қысымды өлшеу үшін және ангиокардиография жасау үшін қолданылады. Жүрек қуыстарындағы қысымға қарап жүрек ақауларын, жүрек қызметін анықтауға болады.

Рентгенологиялық тәсілдер.

Рентгенологиялық методтарға рентгеноскопия, рентгенография, рентгенокардиометрия, ангиокардиография және коронарография жатады.

Рентгеноскопия, рентгенография және рентгенокардиометрия жүрек бөлімдерінің гипертрофиясын анықтау үшін қолданылады.

Ангиокардиография тәсілінде жүректің оң жақ қуыстарына контрасты зат жіберіп, жіберілген заттың қозғалыс бағытын бақылайды. 

Ангиокардиография методтары жүректің ақауларын анықтау үшін қолданылады.

Эхокардиография.

Организмнің әр түрлі тығыздығы бар орталары мен тканьдері арқылы өткенде ультрадыбыс толқындарының әр түрлі шағылатынына негізделген қосымша тәсілді ультрадыбысты эхография (син.: эхография, эхолокация, ультрадыбысты сканерлеу, сонография, УДЗ) деп атайды.

Тақырыбы: “Ас қорыту мүшелерін тексеру әдістері”.
Өңешті тексеру әдістері.

Негізгі шағымдары: тамақ жұтудың бұзылуы, өңеш бойының ауырсынуы, құсу, қан кету.

Тамақ жұтудың бұзылуы (дисфагия) түрлеріне тамақты қиналып жұту мен тамақты жұта алмау жатады. Бұл негізінен өңештің тарылғанынан болады. Тарылу себептері органикалық және функциялық болып бөлінеді. Органикалық себептерге – қылтамақ, жедел, созылмалы эзофпгит, өңештің күюі, күйіктен кейін тыртықтануы және уақыт өткен сайын күшейе түседі. Әуелі қою тамақты жұту қиын болады. Ауру бара – бара сұйық тамақты да жұта алмайтыны байқалады. Науқас тамақ іше алмағандықтан өте жүдейді, кахексия дамиды. Жедел, созылмалы эзофагитте болатын дисфагияның көрші мүшелердің қабынуымен байланысты (созылмалы тонзилит, фарингит, гайморит). Өңеш қабынғанда тамақ жұтудың қиындауын көбіне өңеш бойының ауырғанына байланысты болады. Өңештің күюі – қышқылдар мен сілтілермен, уланғанмен болады. Дисфагия бір қалыпты болады. Өңештің дивертикулі деп өңеш қабырғасының жарық сияқты бұлтиып кеңуін (шығып тұруын) айтады. Дисфагия болу механизмі – дивертикул қапшығының тамаққа толып өңешті қысып, оның өзегінің тарылғанынан болады. Дивертикульді ренгенологиялық тексерумен анықтайды.

Дисфагияның функциялық себептеріне өңеш түйілуі (спазмы), өңешке бөтен денелер түсу және басылып қалуы жатады.. Эзофагоспазм тұрақсыз, қою тамақ жақсы өтеді де, сұйық тамақ әсіресе салқын тағам нашар өтеді.

Дисфагияны туғызады: көлемді ісіктер, лимфа бездері, эксудативті перикардит, жүрекшелердің үлкеюі. Дисфагия тыныс алудың бұзылуымен арқада не қолда ауырғандықты дамытады.

Өңеш бойының ауру эзофагитке, өңештің күйгеніне тән, тамақ қабылдаған кезде болады, жауырын аралығына қарай тарайды.

Қылтамақтағы өңештің ауырсынуы ұстама түрінде, көбінесе түнге қарай ұстайды, өте күшті ауру өңештен жоғары және арқаға тарайды.,ұзақтығы бірнеше минуттан бірнеше сағатқа дейін созылады. Пайда болу механизмі белгісіз.

Өңештің сал болуы нерв жүйесінің ауруларымен (полиомиелит, ми ісіктері, миға қан құйылу) байланысты болады. Тамақты жұтқан кезде науқас шашалып, жөтеліп, түшкіреді. Оның себебі – инервация бұзылғаннан көмей қақпағының тамақты жұтқан кезде көмейдің тесігін мезгілінде жауып үлгере алмауы. Тамақтың бөлшектері көмейге өтіп кететіндігінен науқас жөтеледі, түшкіреді және шашалады.

Құсу. Құсу өңештің тарылғанынан болады. Қабылдаған тамақ өңештің тарылған бөлігінің жоғарғы жағында жиналады. Құсық тамақ ішкеннен шамалы уақыттан кейін басталады. Құсар алдында жүрек айну болмайды. Өңеш құсығының себептері – қылтамақ, өңеш дискинезиясы (спазмы) және өңеш дивертикулі. Өңеш құсығының асқазан ауруынан болатын құсықтың айырмашылықтары:

1. Өңеш құсығының алдында жүрек айну болмайды.

2. Өңеш құсығының көлемі 100 – 200 мл ден аспайды, себебі: көп көлемді тамақ өңшеке симайды.

3. Құсықтағы тамақ – жұтқан күйіндегідей өзгермеген болады, шірік иісі байқалады.

4. Құсықта тұз қышқылы мен пепсин болмайды.

Өңештен қан кету. Өңеш венасының варикозды кеңейгенде, эзофагитте, қылтамақта, қолқа аневризмасының өңеш ішіне жарылғанында болады. Өңештен қан кету мен өкпеден қан кетудің айырмашылықтары:
	№
	Өңештен қан кету
	Өкпеден қан кету

	1.

     2.

     3.
	Құсумен байланысты

Қан өзгермей таза болады.

Өңеш ауруларының белгілері
	1. Жөтелмен байланысты.

2. Қан қақырықпен аралас болады, көпіршікті.

3. Өкпе ауруларына сәйкес белгілері


Қарау. Өңеш ауруларымен ауыратын науқастарды қарағанда олардың терісінің құқыл тартқанын және науқастың қатты жүдегенін, ауыз ішінің және ауыз айналасының күйгенін көруге болады.

Лабораториялық, құралмен тексеру.

Лабораториялық, цитологиялық тексерумен анықтайды. Тексеруге керек матнриалды өңешті таңертең, ашқарында жіңішке зонд арқылы физиологиялық ерітіндімен жуып сұйықтықты арнай ыдысқы жинап, тұнбадан жағындыны тексереді. Микроскопиялық тексеруде жайпақ эпителий клеткаларын, лейкоциттерді, асқазанның кілегей қабыының цилиндр эпителий клеткаларын, кілегейді және бактерияларды анықтайды және ісік клеткаларын табады. Қосымша эзофагоскопия, рентгенологиялық тексеру, биопсия.

Эзофагоскопия деп эзофагоскопты қолдана, ауруды анықтау және ем қолдану үшін пайдаланады.

Эзофагоскопияны ем қолдану тәсілі ретінде өңештен бөгде денелерді алу, күйгеннен кейін өңешті кеңейту, полиптерді операция жолымен алып тастау, іріндіктерді жару, жараларды күйдіріп емдеу үшін қолданады.

Өңештің кілегей қабығы қалыпты жағдайда тегіс, жылтыраған, алқызыл түсті болады.

Эзофагоскопияны қолдануға болмайтынын анықтайтын қарсы көрсетпелер:

· жедел эзофагит;

· гемофилия;

· науқастың ауыр халі;

· өкпе және жүрек ауруларының ауру түрі;

· омыртқа деформациясы ауыр түрі;

· диффузды жемсау;

· асқазаннан қан кету.

Жедел эзофагитте кілегей қабық қызарған, ісінген және өңештің өзегі тарылған.

Қылтамақта іріндік тәрізді ісік көрінеді, кейде ісіктің ортасында өлі еттенген тегіс емес түбі бар жара көріеді.

Өңештің күйгеннен кейін тарылғанында кілегей қабығы қалқылданып, түсі базарып, үстінде тыртықтар болады және өңештік кей жерлері тарылған.

Биопсия - өңеш тканінің шамалы тілімін гистологиялық зерттеуге алу тәсілі. Биопсия эзофагоскопия жасаған кезде іске асырып, қылтамақты анықтайды.

Рентгенологиялық тексеру ішінде өңешті тексеру үшін рентгенологиялық, рентгенографияны қолданады және анықтайды: қылтамақты, өңеш венасының варикозды кеңігенін, өңеш дивертикулін, эзофагоспазмды, өңештің ығысқанын.

Асқазанды тексеру әдістері.

Сұрастыру. Асқазан ауруларының негізгі шағымдары: тәбеттің өзгеруі, іштің ауырсынуы, жүрек айну, қан кету, кекіру, қыжылдау жатады.

Тәбеттің өзгеруі: асқазанның кілегей қабығына көптеген факторлардың әсер етуінен болады. Асқазан сөлі мен тағамның әсері шешуші роль атқарады. Тәбеттің өзгерісіне оның нашарлануы, не тәбет болмау, тәбетінің күшеюі және тағам емес заттарға (бор, көмір т.б.) құштарлық жатады.

Тәбеттің нашарлауы көбіне асқазанның кілегей қабаты зақымдағанда және оның секрециясы азайғанда болады (гастрит, асқазан рагі).

Ахилияда, кеш хлорозбен ауыратындарда бұрма тәбет не тамақ емес заттарға құштарлық байқалады. Тәбеттің бұзылуы асқазаннан тыс мүшелердің ауруынан да болады. Мысалы: тәбеттің де нашарлауы уланғанда кездеседі. Тәбеттің күшеюі тиреотоксикозда, витамин жетіспейтіндікте, гипогликемияда және іш өтуде байқалады. 

Асқазан рагімен ауырған науқастардың етті тағамға тәбеті болмайды (анорексия дейді).

Жүрек айну – төс шеміршегі астында болатын жағымсыз сезім. Жүрек айну кезінде жалпы әлсіздік, мөлшерден тыс сілекей бөліну, қара терге бату байқалады. Жүрек айну кезбе нервтің тітіркенуінен болады. Оның негізгі себептері:

1. асқазан аурулары

2. орталық нерв жүйесінің зақымдануы

3. жалпы улану

4. рефлекторлы жүрек айну

Жүрек айну гастритте, асқазан рагінде, асқазанның төмен түскенінде кездеседі. Негізінен асқазан секрециясы азайғанда байқалады. Жүрек айну тамақ ішкеннен кейін пайда болады, тамақтың, бір түріне байланысты болады.

Құсу – күрделі рефлекторлы акт. Антиперстальтикалық жиырылуы байқалады, осының нәтижесінде асқазан ішіндегі тамақ ауыз қуысы арқылы сыртқа ақтарылады. Құсқан кезде болатын күрделі қимылдарды сопақша мида орналасқан құсық орталығы реттеп отырады. Құсықтың орталық және шеткі құсық деген екітүрі болады.

Орталық құсық бас қуысы ішіндегі қысым көбейгенде және ми тамырларының спазмында болады. Орталық құсықтың ерекшеліктері:

1. Оның алдында жүрек айну болмайды;

2. Құсықтан кейін ауру адамның жағдайының жеңілдегені байқалмайды.

Шеткі құсық түрлеріне асқазан ауруларында болатын құсық және рефлекторлы құсық жатады. Рефлекторлы құсық іш қуысының басқа мүшелерінің ауруында (холецистит, аппендицит, панкреатит, гепатит) кездеседі. Құсу асқазанның рефлекторлы қозғанынан болады. Рефлекторлы құсық асқазан толық босанғаннан кейін де тоқтамайды. Асқазан құсығы асқазан қабырғасындағы кезбе нервтің тітіркенуінен болады.

Асқазан ауруларында болатын құсық:

1. Асқазан кілегей қабығының төмендегі заттармен тітіркенінен болады.А)Химиялық заттар (сілті, қышқыл, мышьяк т.б.)

Б)Дәрі – дәрмектер (дигиталис, ипекакуана т.б.)

2. Пилороспазм, асқазан жарасы мен асқазанның гиперсекрециялық жағдайда кездеседі.

3. Пилоростенозда болады. Тамақ ішкен бойда (5-10 минуттан кейін) болатын құсу – асқазанның кардиальды бөлігінде орналасқан жара, рак ісікте;

2-3 сағаттан кейін болатын құсық – асқазанның денесінде орналасқан жара, рак және гастритке тән;

4-6 сағаттан кейін болатын құсық – ұлтабар жарасында және асқазан мускулатурасының атониясында кездеседі.

Тамақтың 6-12 сағаттан кейін болатын құсық – пилоростенозға тән.

Құсыққа аралас қосындыларға кілегей, ірің, өт және қан жатады.

Асқазан сөлінің қышқылдығы көбейгенде (гиперацидты) құсықтың реакциясы қышқыл болады, ахилияда не асқазан рагінде құсықтың реакциясы нейтральді. Пилоростенозда – сілтілік реакция болады.

Ауырсыну. Асқазан ауруларында болатын іштің ауырсынуы асқазан және ұлтабардың түйіліп жиырылуынан болады. Кей жағдайларда іштің ауыруы асқазан қабырғасындағы нерв талшықтарының тітіркенуінен де болады.

Ішауруын талдаған мезгілде оның:

1. орнын;

2. тарау бағытын (иррадиациясы);

3. түрін;

4. қабылдағаннан кейін қанша уақыт кейін пайда болатынын;

5. неден тоқтайтынын анықтау керек.

Іш ауруының негізгі орны – эпигастрий аймағы, асқазан төмен түскенде ауырсыну төменірек кіндік тұсында және оның сол жағында болады. Гастрит пен асқазан рагінде ауырғандық эпигастрий аймағын түгел қамтиды. Жара ауруында науқас іш ауруының орны деп эпигастрий аймағының кейбір нүктелерін көрсетеді.

Асқазан ауруларындағы іш ауруы ұстамалы және тұрақты түрде болып бой көрсетеді. Ұстамалы ауырсыну пилостенозда байқалады.

Іштің ауырғаны тамақ қабылдағаннан кейін белгілі бір мезгілде болады. Кейде іштің ауыры тамақ ішкеннен кейін көп кешікпей 15-30 минуттан кейін (ерте ауыру), кейде ол тамақ қабылдағаннан 2-3 сағат кейін (кеш ауыру) болады. Таңертен аш қарынға және түн ортасында болатын да аурулар болады. Ұстамалы ауыруымен қатар төс шеміршегі астының күйгені, қыжылдағаны байқалады, кейде қышқыл дәмді құсық болады. Осындай ауырсыну асқазан мен ұлтабардың жарасында және гиперацидті гастритте кездеседі.

Тұрақты түрі асқазанның кілегей қабығы және кіегей қабық асты қабат зақымданғанда кездеседі, тамақ қабылдап жатқан мезгілде күшейеді. Пенетрацияда, асқазан рагінде кездеседі. Ұстамалы ауыру құсқаннан кейін, ас содасын ішкеннен кейін болады.

Асқазаннан қан кету.
Іштен қан кетудің себебі:

1. Асқазанда немесе ұлтабарда жара болуы

2. Асқазанның ракка шалдығуы

3. Өңеш венасының кеңейіп, түйін ішекке айналып жарылуы.

Қарыннан қан кетудің өкпеден қан кетумен айырмашылықтары:

1. Асқазаннан қан кеткен адамның анамнезінде асқазан аурулары бар, өкпесінен қан кеткен адамның анамнезінде өкпе аурулары болады.

2. Қан аралас құсық бір күннен артық созылмайды, қақырықпен түкіру бірнеше күн болуы мүмкін.

3. Өкпеден қан кеткенде өкпеден ылғалды сырыл естіледі.

4. Өкпеден кеткен қан ауа түйіршектері араласқандықтан көпіршіп тұрады.

5. Қан аралас құсық кезінде нәжістің түрі қарайып кету (милена) байқалады.

Қан құрамындағы гемоглобиннен гемосидерин пайда болып, нәжіске қара түс береді.

Кекіру. Асқазан ішіндегі ауа не тамақтың шамалы бөлігінің ауызға оралуын кекірік деп атайды. Кекірік асқазан сағасы ашылған кезде оның мускулатурасының жиырылуынан болды. Кекірудің бос не ауа кекіру және тамақ кекіру деген түрлері болады.

Ауа кекіру – ауаны көп жұтқанда не асқазанда шіру және ашу процесстері күшейгендіктен онда газ шығудың көбеюіне байланысты туындайды. Тамақтың ашуынан болатын кекірікте ауаның иісі болмайды. Асқазандағы тамақ көп уақыт тұрып қалса, онда ол шіри бастайды. Тамақ шірігенде күкіртті сутегі пайда болады да, кекірікке шіріген жұмыртқа иісін береді.

Кекірген тамақтың қышқыл татуы (қышқылдың көбейгенде), ащы болуы (асқазанға өт оралса), ашылған май татуы (асқазанда органикалық көбейсе), не шірік дәмді (асқазандағы тамақ көп тұрғандықтаншіри бастаса) болуы мүмкін.

Қыжылдау. Өңеш тұсының қыжылдауы өңештің төменгі бөлігінің асқазанның қышқыл сөлімен тітіркенуінен болады. Көбіне асқазанда қышқылдың көбейетін аурулары кездеседі. Кейде қалыпты қышқылдық не бәсен қышқылдылық кезінде де байқалады. Әсіресе асқазандағы тамақтың ашуынан онда органикалық қышқылдар көбейгенде, қыжыл да күшеюі мүмкін. Қазіргі ауру анамнезін белгілі ретпен жинайды.

Объективтік тексеру.

Қарау. Қарау жүргезгенде – жүдеу, кахексия дамиды асқазан рагінде.

Асқазан рагінде, қан кетуде терісінің бозғылдығы байқалады.

Қарауды ауыз қуысынан жүргізеді.

Кариесті тістер, инфекция ошағы, тістің болмауы тағамды толық шайнамау ас қорытуға кедергі болуы.

Тілдің жағдайынан көп мәлімет алуға болады; қалыпты жағдайда тіл таза, қызыл түсті, ылғалды; жедел гастритте – ақшыл, сары қатпарланып тұрады;

Жедел панкреатитте, перионитте – тілі құрғақ; асқазан рагінде – тілі тегіс, жылтыр.

Қышқыл сілтімен уланғанда ауыз қуысының кілегей қабығында жаралар байқалады. Жүдеу ауру адамдардың асқазанның контурасы мен перистальтикасын көруге болады.

Пальпация. Пальпация әдісін жүргізуде іш қуысының топографиясы мен ішкі мүшелердің орналасуын білу қажет.

	№
	Аймақтар
	Мүшелер

	1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.
	Эпигастрий 

Оң жақ қабырға асты

Сол жақ қабырға асты

Кіндік

Оң жақ шеті

Сол жақ шеті

Қуық үсті

Оң жақ шат

Сол жақ шат


	Асқазан бөлігі

Бауыр 

Көк бауыр

Асқазан, аш ішек

Ішек бөліктері

Қуық

Сигма ішегі


Пальпация әдісін беткей жүргізеді және эпигастрий аймағының ауырсынуын, бұлшық еттің жиырылуын, жеткін симптомын анықтайды. Терең пальпация Образцов – Стрежеско әдісімен жүргізеді. Тексеруші оң қолдың төрт саусағымен іштің терісін жоғары жылжытып баяу дем шығарған кезде терең артқы қабырғасына тигізіп, асқазан саусақ астынан сырғанап шығады. Осы әдіспен асқазанның көлемін, түрін, іштің алдыңғы жағындағы, асқазанның үлкен қалтқысының ісігін анықтайды.

Перкуссия. Перкуссия жүргізгенде асқазан аймағында тимпаникалық дыбыс естіледі, баяу дыбыспен асқазанның төменгі шегін анықтайды. 

Аускультация. Тәжірибелік маңызы шамалы. Кейде перистальтикалық шу естіледі.

Асқазан сөлінің қышқылын анықтау әдісі.

Асқазанның қышқылын анықтай отырып, асқазан қызметіне тиісті баға беруге болады. Анықтау үшін жіңішке резеңке түтікшені (зонд) пайдаланады. Оның төменгі жақ бүйірінде екі тесігі бар. Зонд арқылы әрбір 15 мин сайын 2 сағат аралығында 8 банканы толтырып, лабороторияға жібереді. Мұндай әдісін фракциялық әдісі деп аталады. 

Фракциялық әдісі анықтау үшін байқау тағамдарын қолданады. Олардың түрлері көп – ақ. Әрбір аурухананың өзіне қолайлы байқау тағамдарын болады: капуста сұйығы, ет сорпасын, инсулинді, гистаминді. Асқазан сөлін алу ережесі: науқас адам жіңішке резеңке зондты жұтып болғаннан кейін, асқазандағы сұйқтықты зондтың сыртындағы ұшына шприц кигізіп сырғызып әр 15 мин сайын 4 банканы толтырады. Сосын асқазанға зонд арқылы байқау тамағын құйғаннан кейін әр 15 мин сайын 4 банканы толтырады, лабороторияға тексеруге жібереді. Жалпы саны 8 банканы 2 сағат ішінде жинайды. Қалыпты жағдайда асқазанның жалпы қышқылындағы 40 -60 бірлік, боз қышқылдағы 20 – 40 бірлік, белокпен байланысқан қышқыл 20 бірлік болуы тиіс.

Ішекті тексеру.

Негізгі шағымдар. Ішегі ауыратын адамдардың басты шағымдарына ішек бойының ауыруы, іштің өтуі және қатуы, іштің кебуі және ішектен қан кету жатады. 

Ішек бойының ауыруы көбінесе асқазан ауруларындағы іштің ауыруына ұқсас болады. Ішек бойының ауыруының жалпы белгілеріне олардың тамақ қабылдаған мезгілге тәуелсіздігі жатады. Ішек бойының ауыруы көбіне ұлы дәретке отыруға байланысты болады. Олар не дәретке отырмас бұрын, не дәретке отырған мезгілде, не дәреттен кейін болады. Ішек ауырулары дефекациядан кейін, газ кеткеннен кейін анағұрлым бәсеңсиді, не қойып кетеді.

Ішек бойы ауыруының пайда болу механизмдері: 1. ішек мускулатурасының спастикалық (түйілуі) жиырылуы (спастикалық ауырулар). 2. ішек қабырғаларының керілуі . 3. ішек қабырғасындағы нерв талшықтарының тітіркенуі. 4. ішек қабырғасы жабысқан жерлерінің, не тыртықтарының нерв талшықтарының тітіркенуі.

Спастикалық аурудың белгілері: олар ұстамалы түрде болады (өте тез пайда болады, кенеттен тез жойылып кетеді), ауырудың орны ауырған ішектің орнына сәйкес келмейді. Спастикалық ауырулар іштің орта бөлігінде орналасады.

Дистензиялық ауыру ішіне газ жиналған ішекті керілуінен болады. Бұл жағдайда ішектің керілуімен қатар, түйнелген жерден жоғары бөліктегі ішек перистальтикасының  күшеюі де әсер етеді. 

Ішек қабырғасындағы нерв талшықтарының тітіркенуінен болатын ауырғандық ішектің жарасында, ісігінде және ішектің төмен түскенінде (энтероптоз) байқалады. 

Ішек пен ішектің бір – біріне жабысып қалғанында, ішекпен басқа ағзалардың жабысып қалғанында болатын ауыру бір бүйірден екінші бүйірге ауысып жатқанда, шалқайғанда, көліктің жағымсыз жүрісінде, еңкейгенде, кейбір оқыс қимылдарда пайда болады. 

Ішек ауыруының бір түріне тенезмдер жатады. Тенизм деп ұлы дәретке жиі отыруды және дәрет кезінде тікішектің түйіліп ауыруын айтады. Тенезмдер тік ішек пен сигма тәрізді ішектің жара болуында және қабынуында байқалады. Тенезм өте жиі кезедсетін ауау – дизентерия.

Дефекация алдында болатын ауырғандық сигма тәрізді ішек пен төменгі тоқ ішектің ауруларына тән. Дефекация кезінде болатын ауырғандық тік ішек ауруларында (геморрой, проктит, тік ішек тілмесі) байқалады. 

Іш өту не диаррея деп ұлы дәретке жиі отырудың және ұлы дәреттің сұйылуын айтады. Қалыпты жағдайда ұлы дәретке отыру тәулігіне 1-2 рет болады. 

Іш өту тоқ ішектің қозғалыс және секреция функциясының бұзылғанынан болады. 

Ішектің сезімталдығы күшейгенде оның перистальтикасы да, секрециясы да күшейеді. Ішек сезімталдығының күшейгенінен болатын диареяға қорыққаннан болатын іш өту («аю тышқағы»). Ішек қабынуында болатын іш өту іру (ашу) және шіру процестерінің нәтижесінде пайда болатын заттардың әсерінен ішек қабырғасының тітіркенуінен болады. Іш өту негізінен тоқ ішек функциясы да бұзылғанынан бола тұрсада, іш өтуге аш ішек қызметінің бұзылғаны да қатынасады. Аш ішек қабынуынан болған іш өту тәулігіне 3 – 6 рет болады, іш өткен кезде іш ауырғандық байқалмайды, нәжістің түсі жасыл – сары болады (өт қосылғандықтан), нәжістің көлемі мол, консистенциясы сұйық болады, бірақ нәжісте патологиялық қосылыстар болмайды. Бұл іш өтуді энтерит типті іш өту деп атайды. Тоқ ішек қабынуынан болатын іш өтуде (колит типті іш өту) дәретке отыру жиі болады (тәулігіне 10 – 15 рет, одан да көп) нәжістің көлемі өте аз болады. Дәретке отырған кезде ішектің түйіліп ауырғаны қосылады. Нәжіс кілегей, ірің және қан аралас болады. 

Панкреатиттік іш өту ұйқы безінің сырт секрециялық функциясының жеткіліксіздігінде болады. Іш өту капелімде тиылмайды, нәжіс ішінде қорытылмаған тамақ қалдықтары (лиентерея) болады, оның ішінде ет талшықтары (креаторея) және май тамшылары (стеатория) кездеседі. 

Іш қату, қатпа (обстипация) деп дәретке сирек (дәретке екі тәулікте бір отырудан сирегірек отыру) отыруды айтады.

Қатпа ішек ішіндегі тамақ қалдықтарының  баяу қозғалысынан болады. 

Қаптаның бұл түрлерінде қосалқы ұстамалы іш ауыруы, іштің қорылдауы және метеоризм болады.

Қатпаға әкеліп соқтыратын ішектің қозғалыс функциясының бұзылуы тек тоқ ішекте ғана болады. Оның екі түрін ажыратамыз: а) тоқ ішектің атониясы не гипотониясы; б) тоқ ішектің түйілуі (спазмы). 

Тоқ ішектің гипотониясы (атониясы) көбіне тоқ ішектің инервациясы бұзылғаннан, сирегірек жағдайда басқа бір аурудың нәтижесінде тоқ ішек мускулатурасының әлсіреуінен болады. 

Атониялық қатпаларды аурудың нәжісі қатқан, көлемі үлкен, колбаса түрлі масса болып келеді. 

Тоқ ішектің түйілуі (спазмы) кезбе нерв тонусының күшейгенінен болады. Ол шәй кофе көп ішкеннен, темекіні көп тартқаннан, қорғасынмен уланғандабайқалады. 

Спастикалық қатпада нәжіс жіңішке тілім тәрізді (лента не карандаш формалы нәжіс) не кішкене құмалақ тәрізді («қой құмалағы» тәрізді) болады.

Ішектің кебуі (метеоризм). Іштің кебуі деп ішіндегі газ көбейгендіктен қарын мен ішектің кебуін айтады. Метеоризм себептері: 

1. тамақ пен газ жүруге кедергілер. 

2. Қабылдаған тамақ тың түрлері бұзылғанда және ішек ауруларында ашу және шіру процестерінің күшеюі нәтижесінде ішекте шектен тыс газ пайда болуы;

3. Жүрек әлсіздігіне және портальді гипертонияға (бауыр циррозы) байланысты ішекте газдың дұрыс сіңбеуі;

4. Ауаны көп жұтқанда (истерияда болатын аэрофагия).

Ішектен қан кету. Ішектен қан кетудің себептері:

1. ішек қабырғасында жара болу (он екі елі ішек жарасы, тоқ ішектің ішек сүзегінде, дизентерияда, туберкулезде т.б. болатын жарасы).

2. Ішек қабырғасында қан айналысының нашарлауы.

3. Геморрагиялық диатездер.

Қанның ішектен тез кетуі не аздап созылмалы түрде кетуі мүмкін. Ішектен қан тез кеткеніне ауру адамда бас айналу, құлағы шулау, көзі қарайып, түсі құқыл тартып, жалпы әлсіздік пайда болады. 

Ішектен қан аздап, бірақ тұрақты кеткенде ауру адамда анемияның темір дефицитті түрі дамиды. 

Нәжістің қара май сияқты қара түсті болуы (мелена) қан ішектің жоғары бөлігінен кеткенде байқалады (гемоглобиннен дамитын гематиннің түсі қара болғандықтан). Қан ішектің төменгі бөліктерінен кеткен жағдайда нәжістегі қан көп өзгермеген болады. Тік ішектен кеткен қан таза күйінде болады. 

Ішекті тексерудің қосымша тәсілдері.

Олар функциялық және морфологиялық тәсілдері болып екі топқа бөлінеді:

Функциялық методтар: Ішектің секрециялық функциясын тексеру. Ішек сөлінде ферменттер көп болады. Олардың көпшілігін аш ішектер шығарады. Ішектен 15-ке тарта фермент шығады. 

Ішектің сіңіру функциясын анықтау тәсілдері өте көп. Оның ішіндегі дәлірек нәтиже беретіні радиоактивті йод қолдану тәсілі. 

Ішектің қозғалыс функциясын рентгенологиялық тәсілдермен анықтайды. 

Морфологиялық тәсілдерге: биопсия, ректомоноскопия, колоноскопия, рентгенологиялық тәсілдер жатады. 

Биопсияны дуоденофиброскопия кезінде жасайды.

Ректомоноскопия – арнаулы құрал ректомоноскоппен тік ішек пен сигма тәрізді ішектің кілегей қабығын қарау. 

Колоноскопия – колоноскоппен тоқ ішектің барлық бөлімін қарау.

Ректомоноскопия мен колоноскопия жасауға көрсетпелер:

1. Себебі белгісіз іш өту мен іш қатпасы;

2. Нәжісте себебі белгісіз кілегей не қан болу;

3. Рак жөнінде күдік туу.

Қалыпты жағдайда тік ішек пен сигма тәрізді ішектің кілегей қабығы қызғылт, тегіс, жалтыраған және ылғалды болады. 

Созылмалы қабынуда кілегей қабық жалтыры кеткен құрғақ, оның түсі ақшыл болады, тамырлары кеңіген, бетінде көп кілегей болады.

Тік ішек пен сигма тәрізді ішектің рагінде олардың қабырғасы тығыздылған, кілегей қабық беті бұдыр болады, әр жеріне қан құйылған, ішек қабырғасының толық не жартылай инфильтрациясында оның өзегі тарылған (скирр). 

Тақырыбы: "Бауыр,өт жолдарын тексеру әдістері".

Негізгі шағымдары: ауырсыну, диспепсиялық шағымдар тері қызуы, сарғаю, қан кетуі.

Ауырсыну. Себептері:             

1. Гепатит.

2. Жүрек әлсіздігі (бауырдың үлкеюі)

3. Холецистит, холанчит.

4. Өт тас ауруы 

5. Өт жолдарының дискенезиясы

 Ауырсынудың түрін, орнын ирадиациясын, күшін. Оны тудыратын факторларды, ауырғандықты немен тоқтауға болатын керек. 

Ауырсынудың түрі – тұрақты, ұстамалы болады. Тұрақты (ұзақ) ауырсыну оң жақ қабырға асты сыздап, кернеп ауырады, кейде ол жерде ауырлық бар сияқты болып сезіледі. Ұзақ ауырсыну гепатитке, холециститке, бауырдың жүрек әлсіздігінде үлкейгеніне тән. Ұстамалы ауырсыну өт не бауыр коликасы деп аталады. Ауыру шыдауға болмайтын өте күшті болады, кенеттен пайда болады. Ауырсыну бір күшейіп бір бәсендеп бірнеше сағатқа не бірнеше тәулікке созылуы мүмкін. Өт тасында, өт жолдарының дискенезиясында кездеседі.

Ауырсынудың оргы – оң жақ қабырға асты және эпигастрит маңы. 

Иррадиациясы – оң жақ иық, жауырын, жауырынаралық маң, оң қол.

Ауырсынуды тудыратын факторларға: өткір және майлы тамақ ішу(өт қабының жиырылу күшейеді), бауырға күш түсу, көліктің жағымсыз жүрісі(тастың әсері) жатады. Кейде ауырсыну етек кірі алдында, не онан кейін, босанған кейін болады (өт қабы қызметінің гормональды бұзылуынан).

Ауырсынудың пайда болу механизмі: қабынудан глиссон капсуласы керіледі, ал иннервация – жұлынның сезімтал нервтерінің сегменттерінен басталуынан анықталады.

Диспепсиялық шағымдар: тәбетінің нашарлауы, ауыздағы ащы дәм болуы, кекіру, кекіру, жүрек айну, құсу, іштің қатаюы, іштің өтуі. Бұл шағымдар асқазанның секрециялық және эвакуциялық функцияларының бұзылуынан болады. Бұл шағымдар бауыр және өт жолдарының ауруларына қосалқы кездесетін гастрит, колит белгісі болады. Өт қабы ауруларында болатын құсудан кейін ауырсыну тоқтамайды (асқазан ауруларындағы құсудан айырмашылығы).

Тері қышмасы: терідегі сезімтал нерв талшықтарының қанда көбейген өт қышқылымен тітіркенгеніне байланысты байланысты майда болады. Қалыпты жағдайда өт қышқылы бауырдан өтке бөлініп шығады. Тері қышуы механикалық сарғаюда кездеседі. Тері қышуы сарғаюдың түрінде, сарғаюсыз да кездеседі. Терінің қышынуы тұрақты және түнге қарай күшейіп отырады.

Сарғаю деп терінің және кілегей қабықшаларының сары түске боялуын айтады. Қанда билирубиннің тыс көбейгенінен теріде және кілегей қабықтарда жинала бастайды. Билирубиннің түсі – сары, қалыпты жағдайда қандағы концентрациясы 8,5 – 20,5 мкмале\л.

Қан кетудің бауыр ауруларында екі механизмі бар:

А)Портальді  гипертония

Б)Бауыр шамасыздығында қан ұюға қатысатын факторлардың жасаудың азаюы. Бұл жағдайда қан мұрыннан, қарыннан, жатырдан т.б. кетеді. Теріде қанды сүйелдер пайада болады.

Жалпы қарау.

Бауыр, өт жолдарының көптеген ауруларында науқас адамның сана сезімінде ешқандай өзгеріс болмайды.

Бауыр шамасыздығында сананың әуелі эйфория, кейін түн жарынқы түргеөзгереді, ең сонында кома дамиды. Бауыр комасын гепатаргия деп атайды. Дене тұлғасы гиперстениялы типті адамдарда семіздік жиі кездеседі. Аурудың өте жүдеуі, кахексияға дейін жүдеу бауыр циррозында, қатерлі ісіктерінде болады.

Терімен кілегей қабықтарды қарағанда – сарғаю ең әуелі склерада, жұмсақ таңдайада, тіл астында пайда болады, ең соңында барлық тері сарғаяды. Экзогендік сарғаю терінің түсін сары түске өзгертетін заттар қабылдағаннан (каротин, апельсин, мандарин) болады, склера еш уақытта сарғаймайды, қандағы билирубин концентрациясы қалыпты мөлшерде. Теріге қан құйылу, петехиальді бөртпе бауыр шамасыздығына тән, теріні қасыған із – тері қышымасының белгісі.

Ұсақ белгілері:

1. Ксантоматоз – қабақтың, алақанның, шынтақтың, тізенің, табанның терісінңі ішіне сары түсті холестерин кристалдарының түйме болып жиналуы. Зат алмасуында холестериннің алмасуының бұзылуынан пайда болады. Қант диабетінде, атеросклерозда кездеседі.

2. "Тамыр жұлдызшалары" – тері бетінен аздап көтеріліп пульсация беріп тұратын ангиомлар. Олардың айналасында күн сәулесі сияқты тамыр тармақтары көрінеді. Олар көбіне мойында, бетте, иықта, алақан сыртында, арқада болады.Бауырдың қызметі жақсарғанда олар жойылып кетеді, не азаяды.

3. "Пальмар эритемасы" – екі алақанмен екі табанның, әсіресе тенар, гипотенардың қызаруы.

4. "Танқұрай" түсті тіл – алқызыл түсті, беті тегіс тіл.

Жарақаттанған гепатоцит (бауыр тканьдері) қандағы эстрогендерді толық ыдырата алмайды. Қанда көбейген тері тамырларын кеңітуге әсер етеді. Мысалы: еркектерде бір жақты, не қос жақты емшек бездерінің үлкейгені байқалады (гинекомастия), сақал шығу, кеуде, құрсақта түк шығу нашарлайды. Әйелдерде түктің қолтық астында және қасағада шығуы бұзылады.

Саусақтардың түрі дабыл таяқшасына ұқсас болу, тырнақтардың түрі сағат әйнегіне ұқсас болу бауыр циррозына тән. Құрсақтың өсуі іш қуысында сұйықтық жиналғанынан (асцит) болады. Асциттің себебі: портальді гипертония. Портальді гипертонияда қақпа венасы мен қуыс веналарының арасындағы анастомоздар кеңігендіктен құрсайтың алдыңғы қабырғасында тері аст ывеналарының кеңігені байқалады. Қуыс веналары арасындағы анастомоздардың кеңеуі іш қуысындағы асциттің көп мөлшерде жиналып, төменгі қуыс венасынқысып тастайтынында, ісіндік айналасындағы веналардың кеңіп, кіндкпен жан – жаққа сәуле тәрізді, тарамдалып кетуі "медуза басы" деп аталады.
Пальпация.
Бауыр пальпациясында Образцев – Стражеско тәсілі қолданылады. Тәсілдің принципі демді терең алғанда бауырдың төменгі шетінің сипаушы саусақтардың жоғарғы жағындағы қалтадан төмен түскен кезінде саусақтардың ұшына тиіп өтетініне негізделген. Фельдшер аурудың төсегінің оң жағына аурудың бетіне қарсы қарап отырады. Сол қолдың төрт саусағын оң жақ бел аймағының астына жібереді де, бас барсақпен қабырға иінін бүйірден және алдвн төмен қарай қысып, бауырдың сипаушы оң қол саусақтарына жақындауына жағдай туғызады және демді ішке алғанда кеуденің керілуін шектетіп диафрагманың төменірек түсуін қамтамасыз етеді. Оң қолды қабырға иінінен төмен, оң жақ бұғана ортасы сызық бойына іштің үстіне орналастырылады. Оң қол саусақтары аздап бүгілген болу керек. Демді сыртқа шығарған кезде оң қол саусақтарын іш қуысының ішіне аздап сұғады да, аурудың терең дем алуын сұрайды. Бұл кезде бауырдың төменгі шеті әуелі оң қол саусақтарының үстіндегі жасанды қалтаға кіреді де диафрагманың одан әрі төмендеуіне байланысты бұл қалтадан шығып, төмен қарай қозғала отырып, фельдшер саусақтарына тиіп өтеді. Пальпация кезінде оң қол саусақтарының шеті бауырдың болжамалы шетіне паралель және одан төмен орналасуы керек. Қалыпты жағдайда бауырдың шеті қабырға иінінен  1 – 2 см төмен түсіп тұрады, сүйір болып келеді, консистенциясы жұмсақ, беті тегіс, бауыр ойығы анықталмайды. Бауыр сипағанда сезбейді.

     Бауырдың төмен түсу себептері:

1. Механикалық сарғаю

2. Холангит

3. Гепатит

4. Бауыр серрозы

5. Бауырдың қатерлі ісігі

6. Бруцеллез (сарып)

7. Малярия (безгек)

8. Лейкоз

9. Бауырды май басу (маскүнемдік, уланулар, анемиялар, қант диабеті)

Бауырлардың сүйір ұшы циррозға, бауырды май басуға тән, жұмыр ұшы жүрек әлсіздігінеде, лейкозда болады. Бауыр шетіменетінің қатты концентрациясы бауыр рагінде, лейкозды болады.

Өт қабы қалыпты жағдайда пальпация жолмен анықтау мүмкін емес.
Перкуссия.

Перкуссия тәсілімен бауырдың жоғарғы және төменгі шегін анықтайды. 

Бауырдың жоғарғы шегін көрсетілген сызықтар бойында анық өкпе дыбысының толық тұйық дыбысқа ауысқанына қарап анықтайды.

Төменгі шегін де көрсетілген белгі сызықтар анықтайды.
           Қалыпты жағдайдағыбауыр шектері.
	Белгі сызықтар
	Жоғарғы шек
	Төменгі шек

	Оң жақ алдыңғы қолтық сызығы
	VII қабырға
	X қабырға

	Оң жақ бұғана орта сызығы
	VI қабырға
	Оңжаққабырға иінінің төменгі шеті

	Оң жақ төс қасы сызығы 
	VI қабырға
	Оң жақ қабырға иінінен 2 см төмен

	Алдыңғы аралық сызық
	
	Семсерше өскінмен кіндік арасының жоғарғы және ортанғы үштен бір бөліктерінің аралығы

	Сол жақ төс қасы сызығы
	
	Төменгі шек сол жақ қабырға иінінің төменгі шеті


Аускультация.

Бауыр ауруларын анықтауда аускультацияның маңызы онша емес. Кей жағдайларда бауыр не өт қабы үстінен іш пердесінің үйкеліс шуын естуге болады.
Қосымша тәсілдер.

Лабораториялық тәсілдер.

Бауыр зат алмасуында белсенді атқарады. Оның ішінде пигменттердің, белоктардың, көмірсулардың, майлады алмасуындағы бауырдың ролі айрықша.

Пигмент алмасуы. Билирубиннің қандағы мөлшері, несеп пен нәжістегі мөлшері жатады.

Билирубин қандағы мөлшері 8,5 – 20,5 мк=моль/л. Уробилиннің несептегі мөлшері өте аз.  Тәулігіне несептен 20-30 мг уробилин ғана бөлініп шығады. 100 г нәжісте стеркобилиннің 100 мгболады немесе тәулігіне нәжіспен 200 – 300 мг стеркобилин бөлініп шығады. 

Бауырдың белок алмасуына қатынасы. 

Қан плазмасының белоктары альбумин, альфа және бета глобулиндер, фибриноген және протромбинбауырда синтезделеді. Бауырда белок липидтермен қосылып липопротеиндер, көмірсулармен қосылып гликопротеиндер жасауға қатынасады.

Қалыпты жағдайда белоктың жалпы мөлшері 60 – 80 г/л

Альбуминдер – 69,9%
Глобулиндер – 39,1%
Альфа – 1 – глобулин – 4,2%

Альфа – 2 – глобулин – 8,2%
Бета – глобулин – 11,5%
Гамма – глобулин  - 16,2% 

Альбумин глобулин А/Г коэфиценті – 1,2 – 2,0)

Белок – тұнба сынама тәсілдеріне сумма, тимол, фармол сынама тәсілдері және Вельтман методы жатады.

1. Сумма сынама тәсілі. Қалыпта мөлшері - 1,8 – 2,2мл   

2. Тимол сынама тәсілі. Қалыпты мөлшері – 1,5 бірлік.
3. Фармол сынама тәсілі. Қалыпты жағдайда теріс мәнді.

4. Вельтман тәсілі. Қалыпты жағдайда 1 – 7 ші түтіктер аралығы

Фибриноген мен протромбинді  анықтау сау адам қанындағы фибриноген мөлшері 2 – 4 г/л

Протромбин – 13-15 сек

Қандағы амин қышқылының мөлшері – 50 – 80 г/л

Мочевина – қалыпты жағдайда – 3,2 – 6,5 м.моль/л

Май алмасуына қатынасын тексеру үшін қолданылатын әдістері:

1. Жалпы холестериннің және лоардың фракцияларын мөлшерін анықтау.

2. Фосфолипидтер мөлшері анықтау.

3. Липопротеидтерді анықтау.

Қалыпты жағдайда холестериннің мөлшері 3,9 – 5,2 ммоль/л

Фосфолипидтер 2,6 – 2,8 ммоль/л

Фермент алмасуына қатысу. Ферменттерге – трасаминаза, альдолаза, лактатдегидрогеназа т.б. жатады.

Трансаминаза екі түрі бар: глютаминаспаргинтрансаминазасы (АСТ) не аспартатаминотрансфераза (Ас АТ) және глютаминаланинтрансаминазасы (АЛТ) не аланинаминоттранссфераза (Ал АТ) . Оның екеуі де миокардте, бауырда, қаңқа бұлшық етінде, бүйректе көп мөлшерде болады. Қалыпты жағдайда АСТ мөлшері – 12 – 40 бірлік.

                АЛТ мөлшері – 10 – 35 бірлік.

                ЛДТ (лактатдегидрогеназа) – 120 – 14 бірлік.
Құралдармен тексеру.

1. Лапороскопия.

2. Пункциялық биопсия.

3. Радиоизотопты әдістер.

4. Ренгенологиялық методтар.

5. Бауыр эхографиясы.

Лапороскопия – оптикалық құрал лапороскопты пайдаланып іш қуысын қарау.

Көрсетпелер:

1. Асцит

2. Белгісіз сарғаю

3. Өт қабының рагі.

Пункциялық биопсия – бауыр тканінің кішкене тілмесін морфологиялық, гистохимиялық тексеруге алу.

Радиоизотопты әдістер – радиоактивті изотоптарды пайдалануға негізделген. Бауыр клеткалары сіңіретін кейбір заттарды радиоактивті изотоптармен белгілейді. Бауырды тексеру радиоактивті У-131 пен белгіленген бенгал розасын және алтынның Аи-198 коллоидты ертіндісін қолданады.
Рентгенологиялық әдістерге қарайтындар:

1. Іш қйысының жалпы шолу рентгеноскопиясы мен рентгенографиясы.

2. Өңештің клнтрасты рентгеноскопиясы.

3. Спленопортография.

Бауыр эхогоафиясы – бауырды ультрадыбысты пайдаланып зерттеу.

Көрсетпелер:

1. Бауыр рагі,абсцессі

2. Сарғаю

3. Асцит
Рентгенологиялық зерттеулер.

Холециятографияны жасау үшін билитрасты қабылдайды. Қалыпты жағдайда рентгенограммада өт қабының суреті айқын көрініп тұрады. 

Өт қабының қызметінің бұзылуын, тас болуын, қозғалыс функциясы туралы мәлімет алады.

Холеграфияды контрасты затты (билигност) венаға егеді. Қалыпты жағдайда рентгенограммада өт қабымен бауыр ішіндегі және сыртындағы ірі өт жолдрының  суреті көрінеді (өт жолдарының өткізгіштік жағдайы).

Дуаденальды зерттеу. Метод әр түрлі қоздырғыштардың әсерімен өт бөлінуін күшейтуге негізделген. Оң екі елі ішекке жіберетін қоздырғыштар: 33% магний сульфаты; зәйтүн майы; жұмыртқа уызы;40% глюкоза  ерітіндісі; 40% ксилит ерітіндісі.

Парентеральді қоздырғыштар: Питутрин, гистамин, атропин. Он екі елі ішекке зондты енгізгеннен кейін 3 порция алынады;

«А» порция бөлігі – алтынсары түсті, ішек, асқазан, ұйқы безі сөлдері мен өттің қоспасынан тұрады.

«В» порциясы – күрен – қоңыр, мөлдір және қою сұйықтық, бұл өт қабынан құйылған өт. 

«С» порциясы – алтын сары түсті, мөлдір сұйықтық, бұл бауыр өті.

Алынған 3 порцияны микроскопиялық, химиялық, бактериологиялық жолдармен зерттейді.

Микроскопиялық зерттеуде әр порциядағы  лейкоциттер саны, кілегей мөлшерін, лямблий, описторх жұмыртқасы, өзгерген клеткалар, холестерин кристалы, кальций билирудинатын анықтайды.

«В» порциясында лейкоциттің көп болуы - өт қабынуы белгісі. «С» порциясында лейкоциттердің көбеюі –бауыр іші өт жолдарының қабынуы. Өтте лямбий болуы – лямблиозге тән. Өзгерген клеткалардың көп болуы – ісіктерде кездеседі.

Холестерин мен кальций билирубинаттың көп болуы - өт жолдарында тас болуы.

Химиялық зерттеулер; Әр порциядағы билирубин, холестерин, белоктың мөлшерін анықтайды.

«А» порциясында билирубин мөлшері – 0.34 ммоль/л 

«В» - 3.4 – 6.8 ммоль/л

«С» - 0.17 – 0.34 ммоль/л

«А» порциясында холестерин мөлшері – 0.5 ммоль/л

«В» - 2.6 – 23.6 ммоль/л

                        «С» - 2.0 – 2.6 ммоль/л тең. 
Несеп шығару жүйесін тексеру.
Сұрастыру.

Негізгі шағымдар. Бүйрек және несеп жолдарының ауруларына тән негізгі шағымдар: ауыру (бас ауыруы, бүйрек және несеп жолдары тұсының ауыруы, жүректің ауыруы, несепке отырған кездегі ауырғандық), ісік, несеп бөлудің бұзылуы, несеп түсінің бұзылуы, көрудің нашарлауы, демікпе, қызу көтерілу және тері қышуы.

Ауыру. Бүйрек ауруларының артериялық қан қысымының көтерілуі жиі кездеседі. Артериялық гипотония бүйректің қос жақты да (жедел және созылмалы нефрит, қосжақты созылмалы пиелонефрит, гломерулосклероз) ауруларына тән.

  Бүйрек және несеп жолдары зақымданғанда ауырғандық бел аймағында, несеп жолдарының бойында және қуық тұсында болады. Ауырудың тұрақты және ұстамалы түрі болады. Ауырғандық бір жақтан не екі жақтан бірдей байқалуы мүмкін.

Аурулардағы ауырғандықтың механизмі қабыну сыртындағы капсуласын керуіне байланысты. Капсуладағы рецепторлардың тітіркенуіне байланысты ауырғандық пайда болады.
Несеп шығару жолдарының бойында пайда болып, қуыққа және шат аймағына тарайтын ауыру тынжытасқа және несеп жолдарынң қабынуына тән. Бұл ауырғандық механизмі тастың несеп жолымен қозғала отырып, оның түйілуін (спазмын) тудырып, жарақаттайтынына байланысты. 

Несепке отырған кезде түйіліп ауыру цистит пен уретритке тән. Бүйрек ауруларында кездесетін ауырғандықтың бір түрі жүрек ауыруы. Оның негізгі себептері бүйрек ауруларының салдарынан пайда болатын тәж артерияларының атеросклерозі, бүйрек гипертониясы және уремиялық перикардит. 

Ісік. Бүйрек ауруларының ішінде ісік бүйректің қосжақты аллергиялық қабыну аурулары мен дистрофиялық ауруларында жиі кездеседі. 

Бүйрек ісіктерінің пайда болу механизмдері:

1. Несеппен белоктың көп бөлінуі қан плазмасындағы жалпы белоктің мөлшерін азайтады.

2. Бүйректің әр түрлі ауруларының салдарынан оның шумақтық фильтрациясы мен өзекшелік реабсорбциясы бұзылып, организмнен натрий мен судың бөлінуі нашарлайды. Қан тамырлары қабырғасының ісінуі шеткі кедергіні өсіріп, қан қысымын көтереді.

3. Капилляр қабырғасы өткізгіштігінің күшеюі.

4. Тұз – су алмасуының нейроэндокриндік реттелуінің бұзылуы. Ол қалыпты жағдайдағы клетка ішіндегі және клетка сыртындағы сұйықтық мөлшерінің тұрақтылығын және сұйықтықтың йон құрамының тұрақтылығын бұзады. 

Бүйрек ісіктері тез дамитын, барлық денені не оның біршама бөлігін бірден екінші жерге тез ауысып отыратын, сипағанда өте жұмсақ сезілетін ісіктер. Ісік үсті терінің түсі ақшыл, не құқыл тартып тұрады.

Несеп бөлудің бұзылуы. Несеп бөлу бұзылуының түрлері:

1. Полиуия;

2. Анурия, олигурия;

3. Поллакурия;

4. Никтурия;

5. Изурия;

6. Дизурия;

7. Странгурия;

Белгілі бір уақыт ішінде бөлінген несеп мөлшерін диурез деп атайды. Сау адамның тәуліктік диурезі 1 – 1,5л. шамасында. Несеп бөлудің бұзылуы дизурия деп аталады. 

Полиурия деп тәуліктік диурездің 2,0 литрден көп болуы. Полиурияның себебі бүйрек аурулары да және басқа аурулар да болады. Бүйректекті себептер:

1. Полиурия бүйрек шамасыздығының компенсация сатысында кездеседі.

2. Бүйрек текті (нефрит, нефроз)  ісік қайтқан кезде болады.

Олигурия және анурия. Олигурия деп тәуліктік диурездің 600 мл-ден аз бөлінуін айтады. Анурия деп несеп бөлудің тоқтауын айтады. 

Бүйрек текті олигурия себептері:

1. Жедел нефрит (бүйрек шумағының қабынуына байланысты фильтрацияның азаюы).

2. Бүйректің жедел шамасыздығы (бүйрек қан айналысының нашарлауына  байланысты шумақ фильтрациясының азаюы). 

Тегі бүйрек аурулары емес олигурия қызу көтерілгенде (қатты терлегенде), тоқтаусыз құсықта, іш өткенде және ісік пайда болу кезеңінде байқалады. 

Анурияның бүйрек текті және тегі бүйрек аурулары емес екі түрі болады.

Бүйрек текті анурия бүйректе несеп түзілмейтіндіктен болады. Себебі: бүйректің жедел шамасыздығы (жүрек әлсіздігінің ауыр түрі, шок, қансырау және қатты ауырғандықтан болатын бүйрек артерияларының рефлекторлы түйілуі – операция, сынық т.б.).

Поллакурия – несепке жиі отыру. Негізінен қуық пен үрпі каналының қабынуына (цистит, уретрит) тән. Қалыпты жағдайда несепке отыру тәулігіне 4 – 7 рет болады. 

Никтурия – несептің түнге қарай (түнде) басым бөлінуі. Қалыпты жағдайда күндізгі диурезге қатынасы 3:1 тең.

Бүйрек дертінде болатын никтурия полиуриямен қосарлана кездеседі. Жүрек шамасыздығында болатын никтурия олигуриямен қосалқы болады. Бұл ауруларда несеп бөлінудің түнге қарай көбеюі жылы төсекте бүйрек қан айналысының  жақсаратынына байланысты. 

Изурия – тәулік ішінде несептің әр уақыт бірдей мөлшерде бөлінуі. Бүйректің сыртқы орта құбылыстарына бейімделуінің нашарлау белгісі. 

Дизурия – несепке қиналып отыру және несепке отырғанда болатын сыздап ауырғандық. Циститте, простатаның гипертрофиясында және уретритте байқалады. 

Несеп түсінің өзгеруі. Қалыпты жағдайда несептің түсі ақшыл-сары түс (сабан сары түс) пен янтарь-сары (қызғылт сары түс) түс арасында болады. Несептің түсі оның концентрациясына, әсіресе несепте урохром пигменті, уробилиоид т.б. заттардың мөлшеріне байланысты. 

Несепте билирубин араласуы оның түсін жасыл-қоңыр түске, уробилин араласуы қызыл-қоңыр түске, кейбір дәрілердің (аспирин, амидопирин) ақшыл-қызыл түске, метил көгі бояуының араласуы көгілдір-жасыл түске рауғаш (ревень) араласуы – жасыл-сары түске бояйды.

Көрудің нашарлауы ангиоспастикалық ретинопатияға байланысты. Ангиоспастикалық ретинопатияда болатын дерттік өзгерістері: көз түбі артерияларын таралуы, көздің тор қабығының ісінуі және оған қан құйылуы. Ангиоспастикалық ретинопатияның негізгі себебі – созылмалы нефрит.

Демікпенің негізгі себебі – бүйрек ауруларындағы артерия қысымының көтерілуі. Бүйрек текті артериялық гипертония жүректің жедел және созылмалы әлсіздігінің себебі болады. 

Қызу көтерілуі бүйректің және несеп бөлу жолдарының қабынуын (пиелонефрит, пиелит, цистит, уретрит) салдарынан болады. 

Терінің қышуы – уремия кезінде мочевина кристалдарының тер бездерінің саңылауына жиналуына байланысты. Теріде қасыған іздер болады. 

Қарау.

Жалпы қарау. Бүйрек ауруларында аурудың санасы бұзылуы уремияға байланысты болады. Уремиялық команың негізгі себептері бүйректің екі жақты созылмалы аурулары (созылмалы нефрит, бүрек амилоидозы, созылмалы пиелонефрит, гломерулосклероз т.б.) бүйректің жедел  шамасыздығы. 

Терінің ағаруы (қуық тартуы, бозаруы) -  бүйрек текті артериялық гипертонияда тамырлар түйілуіне, тамырлардың ісік сұйығымен басылып қалуына және анемияға (бүйрек ауруларында эритропоетин түзілуі азаяды) байланысты. 

Бүйректің ісігінің жүрек ісігінен айырмашылықтары: 

1. Бүйрек ісігі тез дамиды, тез тарайды. Жүрек ісігі баяу дамып, баяу дамиды.

2. Бүйрек ісігі көбіне беттен басталып, барлық денені қамтиды, жүрек ісігі дененің төменгі бөлігнен баталады (аяқ т.б.)

3. Бүйрек ісігі жұмсақ, жүрек ісігі тығыз болып келеді.   

4. Бүйрек ісігінде бауыр өспейді, жүрек ісігінде бауырдың өсуі жиі болады.

5. Жүрек ісігінде жүрек ауруларының басқа белгілерін, бүйрек ісігінде бүйрек ауруларының басқа белгілерін анықтауға болады. 

Бүйрек тұсын қарау. Бүйрек айналасындағы шелдің қабынғанында (паранефрит) бүйрек тұсы шығыңқы  болып, оның терісінің қызарып жане ісінгенін байқауға болады.

Бүйрек пальпациясы.

Бүйректі екі жағдайда сипап анықтауға болады: 

1. Бүйрек төмен түскенде (нефроптоз) 

2. Бүйрек үлкейгенде.

Перкуссия әдісінің бүйрек ауруларының түрін анықтауда маңызы онша емес.

 Белдеме маңында бүйрек үстінде қойылған сол қолдың үстін қолмен жайлап ұру нұқып тексеру тәсілі деп аталады. Ауырғандық болса, ондай жағдайда Пастернацкий симптомы деп атайды. Пастернацкий симптомы тынжытса, пиелонефритте, паранефритте, миозитте, радикулитте анықталады. 

Аускультацияның да бүйрек ауруларын анықтауда маңызы зор емес.

Қосымша әдістер.

Бүйрек ауруымен ауыратын адамдарды тексергенде қолданылатын қосымша тәсілдерді үш топқа бөлуге болады.

1. Несепті лабораториялық жолмен тексеру 

2. Функциональді әдістер

3. Инструменетальды әдістер

Несепті лабораториялық жолмен тексеру.

Несепті лабораториялық тексеру түрлеріне:

· Несептің физикалық қасиеттерін анықтау.

· Несепті химиялық жолмен тексеру.

· Несепті микроскопиялық тексеру.

· Несепті бактериоскопиялық және бактериологиялық тексеру жатады. 

Несептің физикалық қасиеттеріне тәуліктік диурез және оның компоненттері, несептің түсі, несептің иісі және оның салыстырмалы тығыздығы жатады. 

Несептің өзіне тән онша өткір емес иісі болады. Несептің қуықта, не басқа жерде бактериялар әсерінен бұзылғанында амиак иісі пайда болады. Несепте кетон денелері (қант диабетінің ауыр түрі) болса, оның иісі шіріген алма иісін еске түсіреді (жеміс иісі).

Несептің салыстармалы тығыздығы. 

Несептің салыстармалы тығыздығың клиникалық маңызы зор, ол несептегі еріген заттардың (мочевина, несеп қышқылы, тұздар т.б.) концентрациясы туралы мәлімет береді және бүйректің концентрациялау және еріту функцияларының көрсеткіші болады. Қалыпты жағдайда несептің салыстырмалы тығыздығы 1,010 – 1,028 арасында болады. Несептің салыстырмалы тығыздығының мөлшері несеп мөлшеріне байланысты: полиурияда несептің салыстырмалы тығыздығы азаяды, олигурияда – керісінше ол көбейеді. Несептің меншікті салмағының азаюы гипостенурия, монотонды (біркелкі) меншікті салмақ – изостенурия, біркелкі төмен 

меншікті салмақ – гипоизостенурия деп аталады. 

Несепті химиялық тексеруге несептің реакциясын анықтау, онда белок, глюкоза, кетон денелері, билирубин және уробилиноидтер барын анықтау жатады. 

Несепте белокты анықтау. Практикалық тұрғыдан алғанда несепте белок болмауы керек деп есептелінеді. Несепте белоктың пайда болуы протеинурия деп аталады. Сау  адамда мөлшері өте аз, өткінші протеинурия дене қызметінен кейін, салқын тигенде, көп тұрғанда (ортостатикалық протеинурия), не көп жүргенде (марш протеинуриясы) және екіқабаттылықтың бірінші жартысында байқалады. 

Бүйрек текті протеинурия себептері: жедел және созылмалы нефрит, амилоидоз, нефроз, нефросклероз.

Протеинурия бүйрек ауруларынан басқа ауруларда да кездеседі: жұқпалы аурулар, қант диабетінің ауыр түрі, ауданы үлкен күйік, ауыр операциялар, жүрек  әлсіздігі («қан іркілген бүйрек»), қан аздықтың ауыр түрі, бактериялық эндокардит.

Несепте глюкозаны анықтау. Қалыпты жағдайда несепте глюкоза болмайды. Несепте глюкоза пайда болуы глюкозурия деп аталады. Глюкозурия қандағы глюкоза концентрациясы (қалыпты жағдайда 4,6 – 6,6 м моль/л).

Глюкозурия физиологиялық және патологиялық болып екіге бөлінеді. Физиологиялық глюкозуриялық алиментарлық, эмоцональдық глюкозурия кейбір дәрілер қабылдағанда болатын глюкозурия (кофеин, кортикостероид гормондары) жатады. 

Патологиялық глюкозурияға қант диабетінде, триотоксикозда. Ищенко – Кушинг синдромында бауыр циррозында және бүйрек ауруларында болатын глюкозурия (созылмалы нефрит, нефроз синдромы) жатады.

Кетон (ацетон) денелерін анықтау. Несепте кетон денелерінің (ацетон, ацетосіріңке қышқылы) анықталуы кетонурия деп аталады. 

Кетонурия көбіне қант диабетінің ауыр түрінде  байқалады. Кейбір көмір сулы ашығуда да (ауыр токсикоз, қарын, ішек аурулары) кездеседі. 

Несепте билирубинді анықтау. Қалыпты жағдайда билирубин болмайды.

Несепті микроскопиялық тексеру.

Несепті микроскопиялық жолмен тексергенде оның ішіндегі қан түйіршіктерін, целиндрлерді, эпителий клеткаларын және тұз кристалдарын зерттейді. 

Несепте эритроциттердің көп болуы гематурия деп аталады. Егер несепте қан (эротроцит) бар екені көзге көрініп тұрса, оны макрогематурия деп аталады. Микроскопиялық қарау алаңында 2-3 лейкоцит қалыпты жағдайда да болады. Несепте лецкоциттердің көп болуы –лейкоцитурия, ірің болу пируя деп аталады.

Эпителий клеткалары: Несеп тұнбасында эпителий клеткаларының үш түрін анықтауға болады. Түрі дөңгелек жайпақ эпителий клеткалары несепке сыртқы жыныс мүшелерінен не үрпіден келіп араласады.

Түрі әр түрлі, мөлшері кішірейген ауыспалы эпителий клеткалары несеп жолдарынан келіп түседі, себептері –пиолит, цистит.
Призма тәріздес бүйрек өзекшелері эпителиннің клеткалары несепте бүйректің жедел және созылмалы ауруларында, қызбада, уланғанда және жұқпалы ауруларда пайда болады. 

Цилиндрлар – белоктан және несептегі басқа элементтерден құралған бүйрек өзекшелерінің таңбасы. Несеппен цилиндрлердің көп бөлінуі цилинурия деп аталады. Цилиндрдің түрлеріне гиалин цилиндрі, эпителий цилиндрі, түйіршік цилиндр, балауыз цилиндр және қан цилиндрлері жатады. 

Аддис-Каковский сынама тәсілі тәуліктік несептегі эритроцит саны 1 млн-ға дейінгі лейкоцит саны 2 млн-ға дейінгі, гиалин цилиндрінің саны 20000 дейінгі шамада.

Нечипоренко сынамалы тәсілі бойынша ертеңгі несептің 1 мл-індегі эритроциттің (1000), лейкоциттің (4000), гиалин цилиндрінің (220) санын есептейді.

Несепті бактериоскопиялық және бактериологиялық тексеру. 

Несеп жүйесінің жұқпалы ауруларының себебін табу үшін стерильді ыдысқа несептен себінді жасайды. 

Функциональді әдістер. 

Бүйректің функциональді күйін тексеретін жанама әдістерге Зимницкийдің сынама әдісі, қанда қалдық азотты анықтау жатады. 

Зимницкий әдісінің негізгі мәні тәуліктік диурезді 8 рет бөліп жинап (4 рет күндіз, 4 рет түнде), әр порцияның көлемі мен салыстырмалы тығыздығын анықтауда. Бұл әдістің нәтижесінде тәуліктік диурезді, күндізгі және түнгі диурезді, несептің салыстырмалы тығыздығының тәулік ішіндегі өзгерісін анықтайды. 

Қалдық азот және оның құрамы. Қалыпты жағдайдағы қалдық азоттың мөлшері 14,28 – 28,56 ммоль/л. тең. Қалдық азоттың қанда көбеюі – азотемия деп аталады, ол бүйрек шамасыздығының белгісі. 

Қалдық азот құрамы:

Индикан: қалыпты мөлшері 0,2 – 0,8 мг/л немесе 0,68 – 5,44 мкмоль/л.

Креатин: қалыпты мөлшері 0,088 – 0,176 ммоль/л тең. Креатиннің көбеюі де бүйрек шамасыздығының алғашқы (ерте) белгісі болып есептеледі.

Мочевина: қалыпты мөлшері 3,23 – 6,46 ммоль/л.

Инструментальді әдістер:

Бүйрек және несеп шығару жолдарын тексеруде қолданылатын инструментальді әдістерді төмендегідей топтарға бөлуге болады:

1. Эндоскопиялық әдістер

2. Рентгенологиялық әдістер

3. Радиоизотопты әдістер

4. Ультрадыбыс қолдану әдістер

5. Биопсия

Эндоскопиялық әдістерге цистокопия, хромоцистоскопия жатады. Цистоскопия – қуық ішін әдейі аспап цистоскоппен қарау. Хромоцистоскопия – организмге жіберілген бояу цистоскоппен қарау. 

Рентгенологиялық әдістердің түрлері:

1. Жалпы шолу урографиясы

2. Экскреторлы урография

3. Бүйрек артерияларының ангиографиясы

4. Компьютерлі томография

Жалпы шолу урографиясы – несеп жүйесінің жалпы рентгендік суретін түсіру. Экскреторлық урография – несеп шығару жүйесінің рентгенттік суретін контрасты затты (уротраст, верографин, урографин) венаға, не тері астына, бұлшық етке жібергеннен кейін түсіру әдісі. 

Компьютерлі томография – рентген сәулесін бүйрекке жан-жағынан жіберіп, оның томограммасын компьютер  пайдаланып түсіру тәсілі. Бүйрек ауруларының (ісік, поликистоз т.б.) түрін анықтау үшін қолданылады. 

Радиоизотопты методтарға радиоизотопты ренография және бүйректі сканерлеу қарайды. 

Бүйрек эхографиясы. Бүйрек эхографиясының көмегімен бүйрек ісігін, сарысу ісігін, бүйрек тастарын, бүйрек поликистозын, гидронефрозды және бүйрек туберкулезін анықтауға болады. 

Бүйректің пункциялық биопсиясы деп белдеме тұсынан тері арқылы енгізілген әдейі пункциялық ине арқылы бүйрек тканьінің тілмесін микроскопиялық тексеруге алуды айтады. 

Тақырыбы: Қан жүйесін тексеру әдістері.
Негізгі шағымдары: қызу көтерілуі, терінің қышуы, қансырағыштық, оң және сол жақ қабырға астының ауырсынуы және сүйектердің сырқауы, тіл ұшының қуырылуы, тәбеттің төмендеуі не оның бұзылуы және жүдеу жатады.

Қызу көтерілу себептері – гемолитикалық және витамин В 12 дефицитті анемия  (эритроцит ыдыруынан т.б.) жедел, созылмалы лейкозда (лейкоциттердің бұзылуынан), некрозды – жаралы процестерде байқалады. 

Гомолитикалық, В 12 дефицитті анемияда қызба мөлшері субфибрильді, лейкозда – жоғары болады.

Терінің қышуы созылмалы лимфалейкозда байқалады. Механизмі толық анықталмаған, пікір бойынша зат алмасудың бұзылуымен не аллергиямен байланысты.

Қансыруғыштың белгісі геморагиялық диатезде, лейкозға тән. Қанда томбоциттің және басқа да қан ұюына қатысатын факторлардың азаюымен байланысты. Негізгі белгісі – мұрыннан, қызыл иегінен, асқазан – ішек жолынан, өкпеден, бүйректен, жатырдан қан кету, теріге, кілегей қабаттарға қан құйылу. Кейде теріде геморагиялық бөртпелер не қан құйылу байқалады. Оң қабырға астының ауырсынуы лейкоздарда болатын метаплазия процесінің нәтижесінде бауырдың паренхимасынын, капсуласын керуінен болады. Сол жақ қабырға астының ауырсынуы көк бауырдың зақымдануынан болады. 

Сүйек миы клеткаларының пролиферациясында сүйек іші қысымы көтеріңкі, сүйектердің ішінде жабпақ сүйектердің сырқырап ауырғанын байқауға болады. Организмнің жалпы интоксикадиясымен байланысты созылмалы лейкозда тәбеттің нашарлауы және жүдегендік жиі кездеседі.

Темір дефицитті анемияда дәмді қабылдау сезімінің бұзылуына байланысты бұрма тәбет (бор, саз, топырақ жеу) және иіс сезудің бұзылуына (кейбір жағымсыз иістерді – эфирдің, бензиннің) т.б. иісін жақсы сезеді.

Тіл ұшымен шетінің қурылуы В 12 дефицитті анемияға тән. Қан аздықта жиі кездесетін шағымдар: тез шаршау, ентігу, жалпы әлсіздік, бас айналу және жүрек қағуы жатады (гипоксиямен байланысты).

Қарау. Анемияның ауыр түрлерінде, лейкоздың терминелды сатысында қан аздықтың салдарынан кома дамиды. Анемияда тері және кілегей қабаттардың түсінің ақшыл (бозғылт, құқыл) тартқаны байқалады және гемолитиалық, В 12 дефицитті анемияда терінің түсі ақшыл сары болып өзгереді (гемолиз нәтижесіндегі қанда көбейген билирубин теріге сарғыш рең береді).

Эритремияда (қанда эритроциттің саны көбейгенде) беттің, мойынының, қолдың терісінің түсі қызыл шырайлы болып келеді. Геморрагиялық диатезде қан құйылудың белгілері әртүрлі болады – ұсақ нүкте тәріздес кейде көлемі үлкен. Тері астында құйылған қанның қанның түсі біртіндеп шие қызыл түстен жасыл сары түске айналады. Тері құрғақ болады, ол түлей бастайды. Шаш көп түсетін болады.

Аддисон – Бирмер анемиясында қабынуға байланысты тіл қызыл түсті болады (оны «кардинал» тілі деп атайды). Оның бүртіктері тегістеліп кетеді, тілдің үсті жалтырап, лактенген сияқты болып келеді. Кейде тілде тілік болады. Өзгерістері бар тіл Хантер тіл деп аталады. Жедел лейкозда некрозды – жаралы ангина және стоматит жиі кездеседі.

Себебі – лейкоциттегі сан және сапа өзгерісреіне байланысты қорғаныс функциясының нашарлауымен байланысты. Қарағна кезде – мойнында, бұғана астында, қолтықта және шатта өскен бездер мен спленомегалия жатады.

Пальпация. Қан ауруының түрін анықтауда лимфа түйіндері мен көк баурыдың өскенін анықтаудың маңызы үлкен. Лимфа түйіндері үлкеюі лимфолейкозға тән, сосын кеуде қуысының және іш қуысының лимфа түйіндерінің үлкеюі  қосылады. Пальпация жүргізгенде белгі берілмейді, оның консистенциясы серпімді, жылын көзденіп тесілмейді. Көк бауырды шалқасына жатқан күйіне сипап тексереді, оның мөлшерін, консистенциясын, үстінің түрін, жылжымалығын, ауыратын және ойығының бар жоғын анықтайды.

Қалыпты жағдайда көк бауырда сипап анықтауға келмейді. Оның үлкейгеніне байланысты сипап сезуге болады. Көк бауырдың үлкеюі спленомегалия деп аталады. Спленомегалия гемолитикалық анемиялар жедел, созылмалы лейкозда, әсіресе миелолейкозда байқалады. Көк баурыдың үлкеюі жұқпалы ауруда, бауыри циррозында, сепсисте кездеседі.

Жұқпалы ауруда консистенциясы жұмсақ, лейкозда, бауыр церрозында қатты болады. Көк бауырмен бауыр да қатар үлкеюі жиі кездеседі. Бұл жағдайда гепатолиенальді синдром деп атайды, тән белгі гипатосленомегалия.

Перкуссия. Көк бауырда жан ажқтан ауасы бар ағзалармен (өкпе, асқазан, ішек) шектелетіндіктен оның мөлшерін және шегін перкуссия тәсілімен анықтауға өте қиын.

Қосымша тексерулер. 3 топқа бөлінеді:

1. Лабораториялық

2. Инструментальды

3. Дәрігерлік манипуляция

Лабораториялық тексерулер. 
Қанның жалпы клиникалық талдауы геморагиялық синдром белгілерін анықтайды.

Эритроциттердің тұну жылдамдығының қалыпты мөлшері ер адамда 4 – 10 мм\сағ, әйел адамда 2 – 15 мм\сағ ең болады.

Гемоглобин – эритроциттерде 3,4 негізгі тыныс пигменті қалыпты мөлшері ер адамда 132 – 164 г\л, әйел адамда 115 – 145 г\л. 

Клиникалық маңызы: Гемоглобиннің азаюы – анемияның белгісі. Шектен тыс азаюы жедел қансырауда, гипопластикалық анемияда, гемолитикалық анемияда байқалады. Эритремияда гемоглобин мөлшері 180 – 210 г\л.

Эритроциттердің негізгі функциясы тканбдерді оттегімен қамтамасыз етеді және көмір қышқылын тасымалдау. Қалыпты жағдайда ер адамда 4,1 – 5,0 х 10¹², әйел адамдарда 3,7 – 4,7 х 10¹² - 12 л.

Клиникалық маңызы: Саны қанда азайса анемияға тән белгі. Эритроциттің көбеюі эритроцитоз дейді. Себептері: эритремия, жүрек ақаулары, өкпе аурулары, таулы жерде тұру т.б. Әр эритроциттің гемоглобинмен қанығу дәрежесін көрсететін белгіге түс көрсеткіш жатады. Сау адамда 0,86 – 1,05 шамасында.

Клиникалық маңызы: анемияның гиперхромдық, гипохромдық, нормохромдық түрлерін ажыратады.

Гипохромдық анемияда – түс көрсеткіші 0,8 ден төмен. Темір жетіспеушілік анемияда кездеседі.

Гиперхромдық – Аддиссон – Бирмер анемиясына тән (т.к. – 1,2 – 1,3).

Нормахромдық анемия – жедел қансырағанда, лейкоз, бауыр циррозында кездеседі. Лейкоциттер қорғаныс функциясын атқарады. Қалыпты жағдайда 4,0 – 8,8 х 10/9 (4000-8800). Санының көбеюі – лейкоцитоз деп атайды. Қабыну процестерінде, уланғанда, шокта, коматозды жағдайда, ісіктерде, т.б. кездеседі. Шектен тыс көбеюі 570 – 100,0 х 10/9 л миелолейкоз, лимфолейкозға тән. Лейкоцит санының азаюы – лейкопения деп аталады (инфекцияда, сепсисте, бауыр циррозында, гепатитте т.б.) кездеседі. Шектен тыс лейкопения (2,0 х 109л) апластикалық анемияға тән.

Тромбоциттердің негізгі функциясы олардың – қан ұюына қатысуы. Қалыпты жағдайда саны 180 – 320 х 109 л. Санының көбеюі – тромбоцитоз – қатерлі ісіктерде, спленоэктомияда, қансырағанда кездеседі.

Санының азаюы – тромбоцитопения (лейкозда, бауыр циррозында, жұқпалы ауруларда) кездеседі. Қалыпты жағдайда қан ұю уақыты 5-10 мин.

Клиникалық маңызы: уақыт өте ұзарса (бірнеше сағатқа дейін) гемофилия А – да байқалады. Қалыпты жағдайда қан ағу уақыты 2-5 мин тән.

Клиникалық маңызы: тромбоцитопенияда уақыты қан ағу ұзарады.

Капиляр өткізілгіштігін анықтау: 

1. Кончаловский-Рмупель-Лееде симптомы – білекке жгут тартқаннан кейін 3 минут өткен соң төменірек аймаққа петехиялар пайда болады.

2. Шымшу симптомы – шымшығыш жерде геморрагиялық дақ пайда болады.

3. Балға симптомы. Перкуссиялық балғамен ұрған жердің терісінің көгеруін балға симптомы деп атайды.

Инструментальді тексеру. Рентгенологиялық және радиоизотопты тәсілдер жатады. Рентгенологиялық тексерумен кеуде түйіндерінің өскенін, түйінденіп ыдырағанын, жарақаттанғанын анықтайды. Радиоизотопты тексерумен көк бауырдың мөлшерін, түйінді өзгерістерді анықтауға болады. Бұл тексеруді сканерлеу дейді.

Дәрігерлік манипуляциялар. Қолданылған манипуляциялар сүйек миының, лимфа түйінінің, көк бауырдың пункциясы жатады. Сүйек миын гистологиялық зерттеуге Кассирский инесін қолданады, керекті тереңдікке енгізеді. Гистологиялық зерттеумен миелограмманы оқиды. Осы өзгерістерге қарап, қан элементтерінің пісіп-жетілуінің бұзылуын, не қан клеткаларының патологиялық түрлерінің пайда болғанын т.б. ажыратуға болады. 

Ішкі секреция без ауруларын тексеру әдістері.

Ішкі секреция без ауруларын  зерттейтін ғылымды эндокринология деп атайды (грек сөзі: endon – ішкі, crino – бөлу. logos – ғылым). Ішкі секреция бездеріне жатады: гипофиз, эпифиз, қалқанша без, тимус, бүйрек үсті, жыныс бездері.

Аралас без – ұйқы без.

	№
	Ішкі секреция бездер
	Бөлінетін гормондар
	Дамитын аурулар

	1.
	Қалқанша без
	Тироксин

Трийодтиронин

Тиреокальцитонин
	Диффузды токсиндік улы жемсау, гипотиреоз, микседема

	2.
	Ұйқы без
	Инсулин 

Глюкагон
	Қант диабеті

	3.
	Бүйрек үсті без
	Глюкокотикоид

Кортикостерон

Гидрокортизон

Минералокортикон

Альдестерон

Андрогендер

Адреналин

Норадреналин
	Аддисон ауруы

Феохромоцитома

	4.
	Жыныс бездері
	Тестостерон

Эстрадиол

Эстрон

Эстриол

Прогестерон
	Бедеулік 

Аменорея

Ипотенция 

	5.
	Гипофиз
	Өсу гормоны

Гонадотропты

Лактогенді

Тиреотропты

Адренокортикотропты гормондар
	Гигантизм, акромегалия, Иценко-Кушинг ауруы


Сұрастыру.

Шағымдары. Адам ағзасындағы уыттар (гормондар) барлық зат алмасу құбылысына әсер ететін болғандықтан, оның қандағы деңгейі өзгерген уақытта барлық мүшелердің және жүйелердің қызметі бұзылуы мүмкін. Осыған байланысты науқастар көбіне әр түрлі ауруларда жиі кездесетін ортақ шағымдар айтуға мүмкін. Мысалы, әлсіздікке шағымданады әлсіздік пайда болған жағдайда қай уақытта болатынын, тұрақты, тұрақсыздығын, немен байланысты екенін анықтау қажет,  кейбір осы саладағы аурулар аяқ-қолының әлсірегенін байқайды. Адамның жалпы қуатсыздығын әлсіздік деп атайды (лат. адинамия). Егер тұрақты әлсіздік болатын болса миопатияға тән. Бұлшық еттердің босаңдығының негізгі себептері: бірі – гормонның деңгейінің өзгеруіне байланысты ағзадағы су мен тұздардың теңдігінің бұзылуы болып табылады. Жалпы әлсіздікке жиі шағым жасайтын Аддисон ауруымен ауыратын науқастар. Әлсіздік қант диабетімен сырқаттарда су алмасу құбылысының өзгеруімен байланысты ағзадағы калийдің азаюынан болуы мүмкін. Ішкі секреция без ауруларына шалдыққан науқастарда орталық нерв жүйесінің қозғыштығы байқалады. Олар беймаза, көңіл – күйі жылдам өзгеріп, ашуланшақ, болмашы жағдайда жылап, көңіл – күйі жылдам өзгереді.

Кей науқастар керісінше: ұйқышыл, селқос, көңіл – күйі басыңқы жағдайда болады. 

Мұндай науқастарда қан тамыр жүйелерінің қызметі өзгеруімен байланысты кездесетін шағымдар: жүрек лүпілдеп, тахикардия, брадикардия, қан қысымы көтеріліп немесе төмендеуі, жүрек шаншуы ықтимал.

Асқорыту жүйесі де өзгереді: асқа тәбеті жоғарылап немесе төмендеуі мүмкін, іш қатуы немесе іш өтуі, жүдеуі немесе толығуы ықтимал.

  Науқастарда полидипсия ( шөлдеу), полиурия ( несептің мөлшерінің көбеюі) пайда болады. Полиурия 2,5 – 3 л кей кезде 10 литрге және одан жоғары көтеріледі. Түнде бөлінетін несеп мөлшері көтеріңкі болады (никтурия).

Жыныс мүшелерінің қызметі де өзгереді. Әйелдерде етеккір келуі мардымсызданып, сиреуі байқалады. Асқынған кезде аменорея (етеккірдің жоқтығы) мен бедеулік пайда болады. Ер адамдарда белсіздік (импотенция) кездеседі.

Анамнез науқастың өмірінің қай кезеңінде (туғалы, балалық шақ кезінен, ер жеткен кезінен, жүктілік немесе климакс кезеңінде) пайда болғанын анықтау қажет. Ішкі без жүйелерінің ауруына нейроинфекция, ОНЖ жарақаттануы және тұқым қуалай берілетін бейімділік себеп болатыны есте болу керек.
Қараудың физикалық тәсілдері.
Қарау. Қалқанша безі мен гипофизі сырқат адамның бет әлпеті өзгереді. Диффузды улы жемсауға шалдыққан адамның көз қарасы бірденеге таң қалып тұрған адамның көзқарасындай болады, көз шарасынан шығып бадырайып (экзофтальм) тұрады. Гипотиреоз сырқат адамның беті, қабағы ісіңкіреп, көзі кішірейіп кетеді.Қант диабетімен ауырған адамның бетінің қызарғанын (маңдай, иек) анғаруға болады. Оны "рубеоз" деп атайды. Осы науқастардың  алақаны мен табаны үнемі сарғайып тұрады – бұл "ксанбоз" белгісі және жиі (фурункулез) шығуы мүмкін, инсулин уколын жасаған жердің төңірегінде дененің майы ыдырап ойпаң болып тұрады. Гипертиреозбен сырқат адам тынышсыз болады, ал гипотитеозға шалдыққан адамның қимылы баяу болады. Аддисон ауруына шалдыққан адамдардың терісі қола түстеніп қонырланады, ал Иценко – Кушинг синдромында денеде қызғылт жолақтар пайда болып тілімденуі ықтимал.

Аденогипофиздің қызметі күшейгенде адамның бойы биіктеу болуы мүмкін, ал жұмысы азайса – бойы өспей қалады.

Гипертиреозға шалдыққан адамдарды терсергенде оның қалқанша безі бұлтиып шығып, мойын жуандайды, терісі үнемі дымқыл, адам жүдеп кетуі мүмкін. Гипотиреозбен ауыратын науқастың терісі құрғақсыз тұрады, кірпігі, қасы, мұрты, басындағы шашы түскені, адамның бір қалыпты толуы ықтимал, науқастың денесіндегі түктің өзгерісін бақылау қажет: ер адамда денедегі түгі әйелдікіндей болса онда ол евнухоидизм деп аталады, әйел адамның денесіндегі түк қалың, ер адамдағыдай болса онда Иценко – Кушинг синдромының белгісі: дененің әр бөлігі ерекше толса  әсіресе адамның желке мен бөксе тұсын май басса онда гипофиздің немесе адипозгенитальдық семіру деп санау қажет.

Пальпация. Теріні сипап қарағанда оның құрғақ, салқын екендігі, ал шынтақ пен тізе буындарының тұсында ерекше қабыршақтанғаны сезілсе – бұлар қант диабеті немесе гипотиреозға тән белгілер. Ал гипертиреозбен ауырған адамдардың терісінің нәзік, жылы және ылғалды екндігі байқалады. Қалқан безді тексеру үшін бұғана мен мойынды жалғастырып тұрған бұлшық етінің артқы жиегіне тексеруші екі қолының төрт саусағын қойып бармақтарымен қалқан безді сипап байқайды. Оны тексергенде аумағын, тығыздығын, түйшіктерін және ауыратынын немесе ауырмайтынын анықтайды. Кей адамдарда қалқанша без қалыпты орнынан төмен орналасып төс сүйегінің артында қалады. Мұндай жағдайда науқас түкірігін жұтынуы керек, сол кезде қалқанша безді сипап байқауға болады.

Перкуссия. Төстің астына қарай төмендеген  қалқанша безді перкуссия әдісімен іздейді.

Аускультация. Бұл әдіс осы жүйені тексергенде кең қолдана алмайды. Фонендоскоппен үлкейген қалқанша безді тыңдағанда шуыл дыбыс естіледі.

Лабораториялық және аспаптық зерттеу әдістері.

Қанда глюкозаны зетрреу.

Сау адамның қанында анықталған глюкозаның мөлшері 3,3 – 5,5 (6,0) ммоль/л.Қант диабетімен ауырған адамның қанында глюкозаның мөлшері көбейеді және глюкоза несеппен бөлініп шығуы мүмкін.

Биохимиялық зерттеу әдістері.

Ішкі секреция без ауруларынында қандағы кальцийдің, фосфордың, калийдің, хлоридтердің, альдостеронның және оксикортикостероидтердің (ОКС) мөлшерін тексеру керек.

Гипопаратиреозбен науқас адамның қанында кальцийдің және фосфордың мөлшері азаяды. Аддисон ауруымен сырқат адамның қанында альдостеронның және ОКС мөлшерін анықтайды.
Негізгі зат алмасуын зерттеу.

Адамның қозғалыссыз күйінде белок, май және көмірсутегі заттар оттегін пайдаланып тотыққанда шыққан қуаттың дененің қалыпты ыстығын сақтауға, жүректің, бүйрек және басқа дене құрылыс мүшелерінің жұмысына жасалатын бөлегі негізгі зат алмасу деп аталад. 

Егер жұмсалынған оттегінің мөлшерін оның жылылық баламасына көбейтсе сонда шыққан қуаттың көлемін білуге болады.

Негізгі алмасуы мөлшері жылы жерде, таңертеңгі уақытта, аш қаоын күйінде зерттеледі. Зерттеу өткізуден бұрын адам қозғалыссыз сәл уақыт жату керек. Содан соң газ алмасуын 5 – 10 минуттың ішінде тексереді. Негізгі зат алмасуының анықталған мөлшері адамның жынысына, жасына және дене құрылысына лайық таблицалар арқылы табылған мөлшерімен салыстыру керек. Гипертиреозбен науқас адамның негізгі 30 – 100 % артық болуы мүмкін, ал гипотиреозбен ауырған адамда төмен болуы мүмкін. Негізгі зат алмасуының мөлшері қант диабетімен, лейкозбен ауырған адамда және дененің ыстығы көтерілгенде көбеюі мүмкін.

Ал Аддисон ауруымен және қаны аз науқас адамда негізгі зат алмасуы төмендейді. 

Радиоизотоптық зерттеу әдістері.

1.I¹³¹ - дің қалқан безде тұнуы. 
Сау адамның қалқан безі қаннан екі сағаттың ішінде I¹³¹ - дің 7 – 12 %, ал тәулікте   20 – 29 % жұтып алады. Гипотиреозбен  науқас адамға қалқан безі екі сағаттың ішінде және тәулікте 1 – 2% қана жұтып алады. Ал гипотиреозбен сырқат адамға қалқан безі  I¹³¹ қаннан өте тез жұтып алады, мысалы,2 – 4 сағаттың ішінде 90%.

2.I¹³¹ - дің несеппен бөлініп шығуын зерттеу.

Қаннан несеппен бөлініп шыққан I¹³¹ - дің мөлшерін табуға болады. Сау адамдарда бірінші күні несеппен  I¹³¹ - дің  31 – 63% бөлініп шығады, ал гипотиреозбен ауырған адамда 3 – 22,5% гипотиреозбен науқас адамда        36 – 71% - ке дейін несеппен шығады.

Сканирование және ультразвук әдістері.

Бұл зерттеу әдістерімен адамның қалқан және басқа бездердің түрін көлемін түйінділігін және функционалдық күйін анықтауға болады. 

Рентгенологиялық зерттеу.

Рентгенология зерттеу әдісін пайдаланғанда акромегалиямен сырқат адамда сүйегінің жуандап және бас сүйегінің түрі ұлғайып кеткенін байқауға болады. Рентгенологиялық әдіспен ауру адамда бүйрек безінің кеселді ісігін және қалқан безі көкірек қуысына төмен түскенін табуға болады.

Термографиялық зерттеу.

Бұл әдіспен адамда қалқан бездің кеселді ісігі болуын анықтауға болады.

