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Перфорація — найтяжче ускладнення виразкової хвороби, яке полягає у руйнуванні виразковим процесом усіх шарів стінки шлунка чи дванадцятипалої кишки. При цьому клінічна картина залежить від того, куди відбувається перфорація - у черевну порожнину чи и сусідній орган.
Звичайно за 2—3 дні перед перфорацією (продромальнин період) у хворого посилюється біль в епігастрії, іноді підвищується до субфебрильної температура тіла, з'являється озноб, нудота, можливе блювання.

Біль при перфорації випазки дуже сильний («кинджальний»), супроводиться явищами колапсу: холодний липкий піт на чолі, страдницький вираз обличчя з блукаючим, поглядом, землистий відтінок шкіри обличчя, холодні кінцівки, поверхневе часте ди​хання, спрага, сухий язик. Пульс спершу сповільнений (вагусний), через 2—3 год прискорений (тахікардія). Артеріальний тиск зни​жується вже у перші години.

Блювання виникає порівняно рідко і свідчить проти перфора​ції на користь іншого гострого захворювання, можливо, гострого панкреатиту.

Під час об'єктивного дослідження черевної порожнини вияв​ляється виражена перкуторна і нальпаторна болісність в епігастрії; позитивний симптом Щоткіна—Блюмберга, який спершу локалі​зується в зоні епігастрію, а через декілька годин поширюється в мезогдетрін або на всю черевну порожнину. Дошкоподібне напру​ження м'язів передньої черевної стінки, яке спостерігалося в мо​мент перфорації, поступово зменшується, але наростають прояви метеоризму і перитоніту.

Хворий займає вимушене положення, яке зменшує його страж​дання: лежить на спині або на правому боці із зігнутими й приве​деними до черева стегнами, іноді займає колінно-ліктьове поло​ження.

При перкусії черевної порожнини відзначається зникнення печінкової тупості (повітря зі шлунка через отвір, який утворився у стінці шлунка, виходить у черевну порожнину і піднімається догори, під діафрагму, що й утворює тимпанічний звук над печін​кою) .

При рентгенологічному дослідженні виявляють серпоподібну тінь над печінкою (внаслідок розташування між печінкою і діаф​рагмою повітря, яке вийшло зі шлунка).

При розвитку перитоніту загострюються риси обличчя, шкіра набуває землистого відтінку, язик стає дуже сухим, спостерігається невпинне блювання сумішшю кавового кольору, черевна порожнина здувається.

Якщо хворого вчасно не прооперувати, то настає смерть вна​слідок гнійного перитоніту.

Завдання фельдшера полягає, у якомога швидшій госпіталізації хворого у хірургічне відділення.

Пенетрація — проникнення виразки у сусідні органи: під​шлункову залозу, малий сальник, печінково-дванадцятипалу зв'яз​ку, печінку, жовчний міхур, товсту кишку або її брижу. Причиною пенетрації є висока «агресивність» шлункового соку.

Найбільш характерними ознаками пенетрації виразки с біль у спині, нічні больові приступи, зміна ритму епігастрального болю, незважаючи на інтенсивну проти виразкову терапію.

Лікування пенетруючої виразки тільки оперативне, тому фельдшеру  слід  негайно   госпіталізувати такого  хворого  у   хірургічне відділення.

Кровотечу -  з виразки шлунка або дванадцятипалої кишки  поділяють на приховану й явну. Прихована виникає часто при виразковій хворобі  і навіть є однією з її типових  ознак. Явка трапляється рідко і буває як одноразовою, так і повторною.

Клінічна картина. На фоні виразкового анамнезу у хворого виразкою шлунка раптово виникає блювання з домішкою темної крові (внаслідок взаємодії шлункового соку з гемоглобіном), що нагадує кавову гущу. При локалізації виразки у дванадцятипалій кишці блювання може не виникати, але хворий раптово блідне (друга важлива ознака внутрішньої кровотечі), з'являється запамо​рочення, іноді колапс. Здебільшого гемодинаміка поступово стабі​лізується. Проте хворий залишається блідим, його турбують спра​га, виражена кволість, головний біль, сонливість.

Артеріальний тиск знижений, пульс слабкого наповнення, ви​никає тахікардія. Може спостерігатися тахіпное, проте триває во​но недовго і дихання швидко нормалізується (раніше, ніж артері​альний тиск і пульс). Через 8 год, як правило, випорожнення набувають чорного забарвлення, що нагадує дьоготь. Хворого з внутрішньою кровотечею (або при підозрі на це) слід негайно госпіталізувати в хірургічне відділення.

Незалежно від того, Чи лікування буде оперативним, чи кон​сервативним, у випадку виразкової кровотечі обов'язковим є ви-«конання такого комплексу заходів. Насамперед необхідний ліжко-junni режим. На передню черевну стінку слід покласти холод, дати хворому ковтати кусочки льоду.  Внутрішньовенно або внутрішньом'язово вводять діцинон  (2—4  мл  і більше   12,5% розчину), ПАМБу (5 мл);  підшкірно або внутрішньом'язово  призначають адроксон (1  мл 0,025% розчину). Внутрішньовенно крапельно за​стосовують 100—200 мл 5% розчину амінокапронової кислоти, ефек​тивним є введення (струминно!) антигемофільної або евіжозамо-роженої плазми  (100—150 мл  і більше).  Використовують також гістодил (цимстидин) — 200—400 мг внутрішньовенно або внут​рішньом'язово.

Усередину приймають охолоджений 5% розчин амінокапроно​вої кислоти (400—500  мл) ковтками, альмагель, фосфалугель, ци​мстидин, гастроцепін тощо. 

 Парентерально призначають вікасол, аскорбінову кислоту. 

Пілоростеноз,   або  непрохідність  пілоричного  відділу шлунка, виникає внаслідок рубцювання виразки, розташованої в пілоричному відділі шлунка або на початку дванадцятипалої киш​ки. Рубцювання призводить до значної деформації органу і зву​ження пілоричного каналу.

Розрізняють три  клінічні стадії стенозу пілоричного  відділу шлунка: перша стадія —  періодичне затримування їжі в шлунку та епізодичні блювання; друга стадія — постійна наявність харчо​вого залишку у шлунку і послабленим, але збереженим м'язовим тонусом; третя стадія неспроможність стінки шлунка з постій​ним стазом, атонією й перерозтягненням шлунка.

У першій стадії переважно утримується клінічна картина ви​разкової хвороби. Загальний стан хворого змінюється незначно, але посилюється відчуття переповнення в епігастрії, блювання з вираженим кислим присмаком. Після блювання хворий відчуває тимчасове полегшення; через 1—3 дні знову з'являється відчуття переповнені ні шлунка.

Друга стадія пілороетснозу характеризується відчуттям важко​сті і переповнення в епігастрії, яке поєднується з болем, частими відрижками великою кількістю повітря, регургітацією шлункового вмісту. Блювання виникає майже щодня. У блювотних масах мі​ститься щойно спожита їжа, а також з'їдена напередодні, але без ознак гнильного бродіння Після блювання за допомогою зонда зі шлунка можна підсмоктати ще значну кількість шлункового вмі​сту — кислого, гіркого з неприємним запахом. Після блювання або відсмоктування настає полегшення, але ненадовго,

У третій стадії з'являється постійний стаз, атонія й перерозтягнення шлунка, значне зневоднення організму, біль « епігастрії турбує хворого мало, спостерігається загальне нездужання, апатія, кволість, сухість язика, землисте забарвлення шкіри, знижується її тургор. Шлунок постійно переповнений, розтягнутий, стінки його атонічні і неспроможні проштовхнути навіть рідкий вміст через пілорнчний канал.                                            

Перша та друга стадії пілороетснозу є компенсованими, тре​тя  — декомпенсованою.

Єдиним методом лікування хворих пілоростснозом є резекція шлунка.

Малігнізація трансформація, виразки шлунка у рак вишувігється нспомітно. У хворого поступово зникає характерна для виразкової хвороби сезонність і періодичність болю, його зв'язок із вживанням їжі тощо. На фоні виразкового анамнезу з'являється «синдром малих ознак»: кволість, зниження працез​датності, погіршення апетиту, відраза до деяких продуктів (м'яса, риби), «шлунковий дискомфорт», який характеризується втратою відчуття задоволення від спожитої їжі і (або) відчуттям переповне​ного шлунка, важкості, тиснення під грудиною, посилене слиновиділення, іноді — дисфагія. Прогресують схуднення, ане​мія, психічна депресія. Поява у хворого на виразкову хворобу «шлункового дискомфорту», втрата апетиту, схуднення свідчать про необхідність скерування хворого на спеціальне обстеження (рентгенологічне, ендоскопічне).
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