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Поликлиническая хирургия
Тема № 1 «Организация специализированной помощи больным хирургическими заболеваниями. Диспансеризация больных, реабилитация после операции. Экспертиза трудоспособности»
Задача №1

Мужчина, 39 лет, обратился в поликлинику к хирургу. С жалобами на умеренные боли в области послеоперационного рубца. 10 дней назад ему выполнена операция: «Грыжесечение, пластика местными тканями» по поводу послеоперационной вентральной грыжи». Вчера выписан из хирургического отделения.

1. Ваш диагноз?

2. Какие документы должны быть на руках у больного после выписки из стационара?

3. Проведите экспертизу трудоспособности данного больного.

4. Развитие каких осложнений, можно ожидать у данного больного в послеоперационном периоде?

5. Реабилитация пациента? 
Задача №2

Выпускник медицинского института устроился работать врачом хирургом в поликлинику и ведет прием пациентов.

1. Основные задачи врача хирурга поликлиники?

2. Какую основную документацию заполняет хирург поликлиники?

3. Какова структура хирургического кабинета поликлиники?

4. Что такое диспансеризация населения?

5. Что такое реабилитация больного? 
Задача №3

Выпускник медицинского института устроился работать врачом хирургом в поликлинику, и направлен для проведения диспансеризации сотрудников бюджетной сферы.

1. Основные задачи диспансеризации населения?

2. Перечислите основные формы диспансеризации населения?

3. Назовите основные диспансерные группы?

4. Приведите примерную схему диспансеризации больного с язвенной болезнью?

5. Какие методы обследования использует хирург при проведении диспансеризации?

Задача №4
К врачу хирургу поликлиники обратилась женщина 44 лет для ежегодного профилактического осмотра.

1. Какие вопросы следует уточнить у женщины при проведении осмотра?

2. На что должен обратить внимание хирург при этом?

3. Какие заболевания необходимо исключить в процессе осмотра?

4. Какие дополнительные методы исследования может использовать хирург при необходимости?

5. Приведите примерную схему диспансеризации больного с ЖКБ? 
Задача №5

Мужчина, 39 лет, обратился в поликлинику к хирургу. С жалобами на умеренные боли в области послеоперационной раны, температуру 37,2. 2 недели назад ему выполнена холецистэктомия по поводу острого флегмонозного калькулезного холецистита, местного серозно-фибринозного перитонита. Вчера выписан из стационара. При осмотре имеется свежий консолидированный рубец от мечевидного отростка до пупка и рана 3х1х1 см. в правом подреберье в области дренажа брюшной полости, с фибринозным налетом по краям и умеренным серозно-гнойным отделяемым.

1. Какое осложнение развилось у данного больного?

2. Что следует исключить при осмотре больного?

3. Проведите экспертизу трудоспособности данного больного.

4. Какие дополнительные исследования необходимо выполнить в данном случае?

5. Составьте план реабилитационных мероприятий пациента? 
Задача №6

Выпускник медицинского института проводит диспансеризацию и осматривает мужчину 35 лет. Год назад перенес операцию аппендэктомию по поводу острого гангренозного аппендицита. При осмотре: в правой подвздошной области окрепший послеоперационный рубец протяженностью до 10 см. При пальпации в положении стоя определяется в области рубца мягко эластическое опухолевидное образование, которое в положении лежа вправляется в брюшную полость через дефект в апоневрозе размерами 2x3 см.

1. Ваш диагноз?

2. Ваши рекомендации относительно дальнейшего лечения?

3. Назовите диспансерную группу данного пациента?

4. Приведите примерную схему диспансеризации больного с аналогичным заболеванием?

5. Профилактика этого заболевания? 

Задача №7

Вы выписываете из стационара больную 49 лет, перенесшую операцию холецистэктомию по поводу ЖКБ.

1. Какие документы вы дадите на руки больной в день выписки?

2. Какие данные из истории болезни необходимы хирургу поликлиники для последующего наблюдения и лечения больной?

3. Какие рекомендации по дальнейшему наблюдению и лечению следует дать больной?

4. Через какое время после операции возможно санаторно-курортное

лечение? Предложите больной курорты на территории Красноярского края. 
5. Как часто необходимо делать контрольное УЗИ печени, поджелудочной железы?
Задача №8
В рамках национального проекта вам поручили организовать и провести дополнительную диспансеризацию населения.

1. Кого следует включить в программу дополнительной диспансеризации?

2. Каких специалистов следует привлечь к проведению диспансеризации?

3. Какие обследования назначаются при проведении диспансеризации?

4. Какие заболевания, прежде всего, необходимо исключить при проведении диспансеризации?

5. Что такое пятая группа диспансерного наблюдения? 
Задача №9
К хирургу поликлиники обратился больной 47 лет. На руках больничный листок, длительность нетрудоспособности 80 дней. 2 месяца назад была выполнена ампутация нижней конечности на уровне верхней трети голени по поводу диабетической гангрены стопы. При осмотре в области культи гранулирующая рана 2 на 3 см. Имеет 3 группу инвалидности по сахарному диабету, работает.

1. Как далее продлять больничный листок?

2. Какие группы инвалидности вы знаете?

3. Перечислите основные функции КЭК.
4. Какова нагрузка хирурга поликлиники согласно нормативной документации?

5. Какие оперативные вмешательства может выполнять хирург поликлиники? 
Задача №10
Вы пришли в гости к своей подруге. Она жалуется на боли в эпигастрии и правой подвздошной области, начавшиеся 3 часа назад, тошноту.

1. Ваши действия?

2. Какие заболевания нужно включить в дифференциально-диагностический круг в первую очередь?

3. Какие обследования необходимо пройти для исключения острой хирургической патологии и где их можно выполнить?

4. Что делать в случае острой хирургической патологии?

5. Что делать, если острой хирургической патологии нет?
Эталоны ответов на ситуационные задачи по теме №1 «Организация специализированной помощи больным хирургическими заболеваниями. Диспансеризация больных, реабилитация после операции. Экспертиза трудоспособности»
Задача №1

1. Послеоперационная вентральная грыжа; грыжесечение, пластика местными тканями, состояние после операции.

2. Выписка из стационара, больничный листок для работающих.

3. Выдается больничный листок единовременно не более чем на 10 дней. Если общий срок нетрудоспособности превышает 30 дней, то больничный листок продляется через КЭК. Общий срок нетрудоспособности при данном заболевании до 45 дней. Далее возможен легкий труд.

4. Нагноение в области послеоперационного рубца. Спаечная болезнь, лигатурный свищ.


5. Соблюдение режима труда и отдыха, диета, ношение бандажа, до 6 месяцев после операции ограничение физической нагрузки или легкий труд, здоровый образ жизни, санаторно-курортное лечение не противопоказано. 

Задача №2

1. Консультативно-диагностическая работа. Оказание первой медицинской помощи при острых и внезапных заболеваниях, травмах, лечение больных при обращении в поликлинику и на дому, организация и проведение диспансеризации, экспертиза временной нетрудоспособности, направление на МСЭК лиц с признаками стойкой утраты трудоспособности, направление больных на санаторно-курортное лечение,

своевременная госпитализация больных, нуждающихся в стационарном лечении, профилактические и противоэпидемические мероприятия, санитарно-просветительская работа, изучение здоровья прикрепленного контингента населения, организация статистического учета и анализа показателей состояния здоровья.

2. Амбулаторную карту (Ф-25), статистический Талон (Ф-27), рецепт, направление в стационар, диспансерное направление (Ф-30) на санаторно-курортное лечение, больничный листок, справку временной нетрудоспособности. 
3. Кабинет хирурга, чистая и гнойная перевязочная, операционная.

4. Диспансеризация это комплекс мероприятий направленных на сохранение и укрепление здоровья населения, увеличение продолжительности жизни людей и повышения производительности труда, работающих путем активного выявления и лечения начальных форм заболеваний, изучения и устранения причин, способствующих возникновению и распространению заболеваний, широкого проведения комплекса социальных, санитарно-гигиенических, профилактических, лечебно-оздоровительных мероприятий.

5. Реабилитация - это эффективное компенсаторное и раннее восстановление утраченных функций органов, восстановление систем, восстановление трудоспособности и улучшение качества жизни.

Задача №3

1. Формирование Паспорта здоровья работающего населения; повышение мотивации к сохранению своего здоровья; снижение обострений и осложнений хронических заболеваний на 30%; уменьшение запущенных случаев заболеваний на 20%; снижение временной нетрудоспособности на 20%.
2. Диспансеризация работающего населения бюджетных учреждений в возрасте 35-55 лет, диспансеризация работников производств с вредными условиями труда (металлургия, транспорт и связь), проведение ежегодных профилактических и целевых осмотров.

3.1 группа - практически здоровые граждане, не нуждающиеся в диспансерном наблюдении, с которыми проводится профилактическая беседа о здоровом образе жизни;

II группа - граждане с риском развития заболевания, нуждающиеся в проведении профилактических мероприятий, осуществляемых в амбулаторно-поликлиническом учреждении по месту жительства;

III группа - граждане, нуждающиеся в дополнительном обследовании для уточнения диагноза (впервые установленное хроническое заболевание) или лечении в амбулаторных условиях (острые заболевания);

IV группа - граждане, нуждающиеся в дополнительном обследовании и лечении в стационаре, состоящие на Д-учете по хроническому заболеванию; объем
- группа - граждане, имеющие показания для оказания высокотехнологичной (дорогостоящей) медицинской помощи.

4. 2 раза в год осмотр хирурга. Возможные исследования: анализ крови, мочи, рентгеноскопия желудка, ФГС. Возможное лечение: диета, медикаментозная терапия, санаторно-курортное лечение.

5. Осмотр, пальпацию, перкуссию, аускультацию. 

Задача №4

1. Жалобы, заболевания и травмы в анамнезе, место работы, гинекологический анамнез.

2. Молочные железы.

3. Онкологические заболевания.

4. Флюорография, маммография, УЗИ.

5. 2 раза в год осмотр хирурга, исследования: крови, мочи, печеночные пробы, УЗИ печени и желчевыводящих путей. При необходимости стационарное лечение, диета, санаторно-курортное лечение, при наличии показаний - операция - холецистэктомия.

Задача №5

1. Свищ брюшной полости, нагноение послеоперационной раны в области стояния дренажа.

2. Возможные явления воспаления в брюшной полости, подпеченочный абсцесс.

3. Выдается больничный листок единовременно не более чем на 10 дней. Если общий срок нетрудоспособности превышает 30 дней, то больничный листок продляется через КЭК. Общий срок нетрудоспособности при данном заболевании до 55 дней. Далее возможен легкий труд.

4. УЗИ печени, желчевыводящих путей, возможно фистулография.

5. Перевязки - ежедневно, физиолечение, противовоспалительные препараты местного действия.

Задача №6

1. Послеоперационная вентральная грыжа.

2. Оперативное лечение, плановая операция.

3. 4 группа

4. 2 раза в год осмотр хирурга. Возможные исследования: анализ крови, мочи. Возможное лечение: оперативное.

5. Профилактика нагноения послеоперационной раны, обострения хронических заболеваний в послеоперационном периоде, которые сопровождаются кашлем, запорами, диета, ограничение физической нагрузки, ношение бандажа, соблюдение асептики и антисептики, анатомическое оперирование.
Задача №7

1. Выписка из истории болезни, больничный листок.

2. Результаты всех проведенных в стационаре обследований и анализов. Дата поступления, выписки. Диагноз. Дата и название операции. Течение послеоперационного периода, наличие осложнений, гистологическое исследование.

3. Временно нетрудоспособна 1,5-2 мес., диета, ограничение физической нагрузки, ношение бандажа, физиолечение при необходимости, санаторно-курортное лечение, соблюдение режима труда и отдыха.

4. После выписки из стационара. «Учум», «Загорье».

5. Один раз в год
Задача №8

1. Работающее население бюджетных учреждений в возрасте 35-55 лет, работников производств с вредными условиями труда (металлургия, транспорт и связь).

2. Участкового терапевта, гинеколога, уролога, невролога, хирурга, окулиста, эндокринолога.

3. Флюорография, маммография или УЗИ молочных желез, электрокардиография, общий анализ крови, общий анализ мочи, холестерин крови, сахар крови

4. ИБС; гипертоническую болезнь; сахарный диабет; туберкулез; онкологические заболевания. 

5. Больные, нуждающиеся в высокотехнологических методах лечения 

Задача №9

1. Необходимо отправить больного на КЭК и далее на МСЭК для получения соответствующей группы инвалидности.

2. 3 группа - инвалид может выполнять работу. 2 группа А - может осуществлять надомный труд, Б - не может осуществлять работу. 1 группа - пациент нуждается в постороннем уходе.

3. Продление и установление индивидуальных сроков ВН по больничным листам, Решение сложных и конфликтных случаев в ЭВН, Определение направления на лечение за пределы административной территории, Направление на МСЭК. Лечащий врач может направить на МСЭК только через КЭК, Решение вопросов трудоустройства заболевших: перевод на более легкую работу с сохранение прежнего заработка, Решение вопросов в случае исков и претензий страховых компаний по качеству медицинской экспертизы, Решение об освобождении от экзаменов в учебных заведениях.

4. На приеме нагрузка составляет 9 человек в час, на профосмотрах - 15, при обслуживании на дому - 1,25.

5. Удаление доброкачественных опухолей кожи, подкожной клетчатки, мышц, сухожилий, биопсия кожи, мягких тканей, лимфоузлов, оперативное лечение вросшего ногтя, оперативное удаление инородных тел, пункции мягких тканей, сосудов, суставов, органов, венесекция, катетеризация сосудов, параартериальная, внутриартериальная пункция с введением лекарственных препаратов, флебосклерозирующая терапия, инфузионно-трансфузионная терапия, аутотрансфузия облученной ультрафиолетовым облучением крови, циркумцизия, пункционная цистостомия, дренирование гнойников различной локализации, в том числе под общим обезболиванием, ампутации пальцев стопы и кисти (работа, ее объем зависит от оснащения и умения хирурга).

Задача №10

1. Сбор жалоб, анамнеза, осмотр, локальный статус.

2. Острый аппендицит.

3. РАК, ОАМ, УЗИ можно выполнить в рабочее время в поликлинике по месту жительства, в ночное время в стационаре, оказывающем неотложную помощь.

4. Вызвать скорую помощь и далее направить в хирургический стационар.

5. Необходимо обследование в плановом порядке в поликлинике по месту жительства. Может быть выдан больничный листок, направление на стационарное обследование и лечение.

Тема №2 «Заболевания шеи. Пороки развития, кривошея. Срединные и боковые кисты и свищи. Дифференциальная диагностика заболеваний шеи»
Задача №1

В поликлинику обратился пациент 25 лет с жалобами на наличие безболезненного образования на передней поверхности шеи. При осмотре заметно округлое образование до 2 см в диаметре, расположенное около подъязычной кости, которое смещается при глотании. При пальпации безболезненное, упругоэластичной консистенции, подвижное, четко отграниченное от окружающих тканей.

1. Наиболее вероятный диагноз?

2. Лечебная тактика врача поликлиники

3. Какие методы обследования необходимы для уточнения диагноза?

4. Тактика врача стационара. Сформулируйте алгоритм Вашего лечения?
5. Реабилитация больного после?
Задача №2

В поликлинику обратился пациент 25 лет с жалобами на наличие на передней поверхности шеи ранки (0,5х0,5 см) с умеренным гнойным отделяемым. Из анамнеза выяснилось, что данное образование имеет место больше месяца. Его появлению предшествовало небольшое круглое образование под кожей на месте ранки, которое затем стало болезненным и закончилось вскрытием с выделением гноя. При осмотре над перешейком щитовидной железы видно свищевое отверстие со слизисто-гнойным отделяемым. При потягивании за край наружного отверстия вниз определяется плотный тяж, направленный к подъязычной кости.

1. Наиболее вероятный диагноз?

2. Лечебная тактика?

3. Какие методы обследования необходимы для уточнения диагноза?

4. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?

5. Реабилитация больного после Вашего лечения? 
Задача №3

На приеме в поликлинике у больного на боковой поверхности шеи по внутреннему краю m. sternocleidomastoideus располагается безболезненное округлое подвижное образование упругоэластичной консистенции, до 3 см, четко отграниченное от окружающих тканей.

1. Наиболее вероятный диагноз?

2. Лечебная тактика?

3. Какие методы обследования необходимы для уточнения диагноза?

4. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?

5. Реабилитация больного после лечения? 

Задача №4

На приеме в поликлинике у больного 19 лет на боковой поверхности шеи свищ с серозным отделяемым.

1. Что следует выяснить в анамнезе?

2. Тактика врача поликлиники?

3. Какие методы обследования необходимы для уточнения диагноза?

4. Как будете лечить больного?
5. Реабилитация после лечения? 
Задача №5

В приемный покой скорой помощью доставлен больной с ножевым ранением в средней трети шеи справа.

1. Какие органы могут быть повреждены в данном случае?

2. Укажите основные клинические признаки повреждения крупных сосудов шеи

3. Укажите основные клинические признаки повреждения трахеи и гортани.

4. Укажите основные клинические признаки повреждения глотки и пищевода

5. Окажите первую помощь при ранении шеи с клиникой повреждения крупных сосудов шеи.

Задача №6

К хирургу поликлиники обратился мужчина 37 лет с жалобами на повышение температуры, резкую болезненность, припухлость в области шеи сзади. При осмотре в области задней поверхности шеи воспалительный инфильтрат 3х4 см с множественными гнойными очагами, болезненный, багрово-красного цвета. Пальпируются увеличенные и болезненные околоушные и позадиушные лимфоузлы.

1. Наиболее вероятный диагноз?

2. Тактика врача поликлиники?

3. Тактика врача стационара?

4. Какая терапия показана больному?

5. Какие осложнения возможны при этом?
Задача №7

У больной с короткой шеей были трудности при интубации трахеи, оперирована по поводу миомы матки. После операции на шее определяется крепитация воздуха.

1. Чем объяснить появление воздуха в тканях шеи.

2. Какое осложнение грозит больной?

3. Что предпринять для обследования?

4. Лечение возникшего осложнения.

5. Сроки нетрудоспособности при адекватном лечении? 
Задача №8

Врач скорой помощи осматривает дома мужчину 40 лет с жалобами на повышение температуры тела до высоких цифр (38-40С), общую слабость, головную боль, потерю аппетита и сна. Болеет три дня. При осмотре: шея «толстая», болезненная при пальпации.

1. Ваш предположительный диагноз?
2.Что следует выяснить в анамнезе и при осмотре пациента. 3.Тактика врача скорой помощи

4. Какие исследования следует провести для подтверждения диагноза

5. Тактика врача стационара Сроки нетрудоспособности при благоприятном исходе заболевания?

Задача №9

 Скорой помощью в приемный покой доставлен мужчина 35 лет с ножевым ранением шеи. При осмотре определяется выраженная одышка, кашель с кровью. Рана 3x0,5 см на правой боковой поверхности шеи в нижней трети.

1. Чем объяснить тяжесть состояния?

2. Что срочного предпринять?

3. В чем состоит радикальное лечение?

4. Как правильно ушить рану трахеи?

5. Сроки нетрудоспособности при таком ранении? 
Задача №10

К хирургу поликлиники обратился мужчина 22 лет с жалобами на повышение температуры тела до 37,4 С, резкую болезненность на шее справа. При осмотре: состояние больного средней степени тяжести, на шее справа определяется воспалительный инфильтрат 4х4 см, болезненный, Флюктуация не определяется. В области инфильтрата – отек мягкий тканей, гиперимия кожи. Околоушные и позадиушные лимфоузлы размером 3х3 см, болезненные, подвижные, не спаянные с подкожно-жировой клетчаткой, без признаков абсцедирования. РАК: лейкоциты - 10,2х109. 

1. Ваш диагноз?

2. Тактика врача поликлиники?

3. Тактика врача стационара?

4. Объем лечебных мероприятий?

5. Прогноз?
Эталоны ответов на ситуационные задачи по теме №2 «Заболевания шеи. Пороки развития, кривошея. Срединные и боковые кисты и свищи. Дифференциальная диагностика заболеваний шеи»

Задача №1
1. Срединная киста шеи.
2. Пальпация шеи, УЗИ щитовидной железы.

3. Тонкоигольная аспирационная биопсия.
4. Наличие срединной кисты шеи является показанием к оперативному лечению. Оперативное лечение - иссечение срединной кисты шеи.

5. Полуспиртовые компрессы, физиолечение, временно нетрудоспособен 35 дней.
Задача №2
1. Срединный свищ шеи.
2. Оперативное лечение Иссечение свища шеи.
3. УЗИ шеи, фистулография.
4. Дифференциальный диагноз проводят с дермоидной кистой, дистопированной ЩЖ, узловым зобом, увеличенной пирамидальной долей ЩЖ, ларингоцеле, лимфангиомой, атеромой, лимфаденитом.

5. Полуспиртовые компрессы, физиолечение, временно нетрудоспособен 35 дней.
Задача №3
1. Боковая киста шеи

2. Оперативное лечение. Иссечение кисты шеи.

3. УЗИ шеи, ТАБ, контрастная рентгеноцистография.
4. Дифференциальный диагноз боковых кист шеи следует проводить с дермоидной кистой и аневризмами сосудов шеи, липомами и гломусными опухолями, опухолями щитовидной и паращитовидных желез, лимфаденитом и гранулематозом, лимфангиомой, бранхиогенной карциномой и метастазами рака в лимфатические узлы шеи, особенно из щитовидной железы; нагноившихся кист - с абсцессами и гнойным неспе​цифическим лимфаденитом. Хорошим подспорьем может быть пункция опухоли с последующим цитологическим исследованием.

5. Полуспиртовые компрессы, физиолечение, временно нетрудоспособен 35 дней.
Задача №4
1. Когда и по какой причине появилось образование на шее, было ли повышение температуры, после появления отделяемого стало легче?

2. УЗИ шеи, фистулография.
3. Гормоны крови ТТГ, T4.
4. Оперативное лечение - иссечение свища шеи.
5. Полуспиртовые компрессы, физиолечение, временно нетрудоспособен 35 дней.

Задача №5
1. При ранениях шеи могут наблюдаться повреждения крупных кровеносных сосудов и нервных стволов, полых органов (глотки, пищевода, гортани, трахеи), щитовидной железы, грудного протока, шейного отдела позвоночника.

2. Главным признаком ранения артерий является кровь, которая изливается наружу струей алого цвета. При травмах артерий могут образовываться пульсирующие гематомы, проявляющихся припухлостью в области шеи. Повреждение вен шеи встречаются реже, чем артерий и основным признаком является сильное венозное кровотечение, с опасностью - воздушной эмболией.

3. При ранениях трахеи и гортани появляются приступообразный кашель, резкая одышка и цианоз. Через рану всасывается и выходит воздух с пенистой кровью. Затруднение дыхания может усиливаться за счет затекания в просвет гортани с трахеи крови, что часто приводит к асфиксии и смерти. Как правило, отмечается подкожная эмфизема шеи, лица, грудной клетки.

4. Ранения глотки обычно сопровождаются болезненным глотанием, попадание пищи и слюны в наружную рану, нарушениями дыхания. Проникающие ранения глотки и пищевода сопровождаются образованием незначительной подкожной эмфиземы.

5. При ранении артерии проводят экстренную остановку кровотечения методом пальцевого прижатия артерии в ране или поперечному отростку объем I шейного позвонка, можно кровоостанавливающий зажим на сосуд или приводят тампонаду раны. При неэффективности наложить кровоостанавливающий жгут. Для этого на рану накладывают асептическую повязку, тугой марлевый валик, на здоровую сторону (голова, шея, надплечье) накладывают шину Крамера или забрасывают за голову руку пострадавшего. Затем накладывают туры жгута вокруг шеи над шиной (рукой) и валиком.
Задача №6
1. Карбункул шеи. Лимфаденит.

2. Вызвать скорую помощь. Направить больного в хирургический стационар.

3. Госпитализировать больного. Вскрыть карбункул шеи крестообразным разрезом. Назначить терапию.

4. Антибактериальная терапия, дезинтоксикационная терапия.

5. Гнойный менингит, тромбоз венозного синуса, абсцесс мозга лимфангиит, лимфаденит, сепсис.

Задача №7
1. Повреждением пищевода или глотки.

2. Флегмона шеи и медиастинит.

3. ФГС и рентгенологическое исследование пищевода с жидким водорастворимым контрастом.

4. Оперативная шейная медиастинотомия по Разумовскому и ушивание разрыва глотки или пищевода.

5. При благоприятном течении больничный листок до 2-х месяцев.

Задача №8
1. Флегмона шеи, медиастинит?

2. В анамнезе воспалительные заболевания: зубов, миндалин, щитовидной железы, травмы. При осмотре: симптом флюктуации, болезненность, крепитация.

3. Госпитализация в отделение торакальной хирургии или хирургический стационар.

4. Рентгенография грудной клетки, рентгеноскопия пищевода.

5. Срочная операция - вскрытие и дренирование флегмоны шеи и средостения 2-мя разрезами по Разумовскому. Листок нетрудоспособности до 2-3 месяцев.

Задача №9
1. Тяжесть состояния объясняется аспирацией крови из раны трахеи в бронхиальное дерево.
2. Срочная интубация трахеи с раздуванием манжеты на уровне ранения и лучше, ниже раны и тщательная аспирация крови из трахеобронхиального дерева отсосом, затем при ФБС.
3. ПХО раны шеи.
4. Рана трахеи ушивается герметично викрилом или полисорбом 
5. Больничный листок на время лечения 30-45 дней.
Задача №10
1. Инфильтрат боковой поверхности шеи. Шейный лимфаденит.

2. Направит больного в хирургический стационар.

3. Госпитализировать больного в хирургическое отделение, консервативная терапия.

4. Инфузионно-трансфузионная терапия, антибиотики, нестероидные противовоспалительные препараты, перевязки, физиолечение.

5. Прогноз для жизни и для трудоспособности благоприятный.

Тема №3 «Заболевания щитовидной железы. Эндемический зоб, спорадический зоб, тиреотоксикоз, тиреоидиты и струмиты. Дифференциальная диагностика заболеваний щитовидной железы»
Задача №1

Больная 45 лет. 4 года назад выполнена субтотальная резекция щитовидной железы. Гистологически - узловой макрофолликулярный зоб. При обследовании жалобы на слабость, отеки на лице, отечный язык, прибавку в весе (масса 88 кг), выпадение волос, вялость, сонливость, медлительность. Пульс - 58уд. в мин., АД - 110/70 мм рт. ст. УЗИ щитовидной железы - состояние после операции, правой доли нет, объем левой доли - 3 мл, в левой доле изоэхогенное образование до 1.5 см. При осмотре шеи - послеоперационный рубец, без особенностей, щитовидная железа не пальпируется.

1. Сформулируйте диагноз?

2. Проведите дифференциальный диагноз гормонального тиреоидного статуса пациента.

3. Тактика обследования и лечения больной?

4. Какие показатели гормонов крови будут соответствовать указанной клинической картине?

5. Приведите возможную причину данного состояния больной, методы профилактики и реабилитации.

Задача №2

Больная 42 лет, на приеме в поликлинике с жалобами на чувство сдавления в области шеи, затруднения при глотании и дыхании, особенно лежа на спине. Передняя поверхность шеи справа деформирована, при пальпации в области правой доли щитовидной железы определяется плотно-элатическое, подвижное при глотании образование 4 см в диаметре. Пульс - 72 уд. в мин., АД - 110/70. УЗИ щитовидной железы: объем правой доли - 40 мл, объем левой - 8 мл. Правая доля представлена неоднородным образованием 4 на 5 см.

1. Сформулируйте клинический диагноз?

2. Какие еще методы обследования необходимы в данном случае?

3. Сформулируйте показания к операции.

4. Назовите показатели УЗИ не измененной щитовидной железы.

5. Укажите причины развития патологии щитовидной железы и возможную профилактику.
Задача №3

У больной 47 лет, 2 года назад выявлен диффузно-токсический зоб. Лечилась мерказолилом, с положительным эффектом. Последние 4 месяца его не принимает. Раздражительна, плаксива. Отмечает потерю веса до 15 кг за последние 2 месяца, а так же - сердцебиение, частые перебои в работе сердца, отеки на ногах. Пульс - 124 уд. в мин., АД - 140/100 мм рт. ст. УЗИ: объем - 72 мл. диффузные изменения ЩЖ.

1. Сформулируйте диагноз.
2. Назовите классификацию и критерии определения степени тяжести тиреотоксикоза.

3. Как будете лечить больного?
4. Какие особенности или критерии в лечении существуют?
5. Вторичная, третичная профилактика? 
Задача №4

Врач - Рентгенолог 45 лет. Обратился с жалобами, на наличие опухолевидного образования на передней поверхности шеи, появившееся 4 месяца назад. В течение месяца отмечает изменение голоса. В области левой доли щитовидной железы пальпируется узел 3х4 см, видимый на глаз, плотный, безболезненный, неподвижный, уходящий за грудину. Пульс - 76 уд. в мин. АД - 120/80 мм рт. ст.

1. Сформулируйте предварительный диагноз?

2. Какие дополнительные обследования необходимо выполнить больному для уточнения диагноза?

3. Проведите дифференциальный диагноз?

4. Представьте план лечения больного. 
5. Приведите классификацию ВОЗ щитовидной железы.
Задача №5

У больной 14 лет при медосмотре выявлено плотно-эластическое подвижное образование в области перешейка щитовидной железы около 1 см. деформации шеи и других жалоб нет. УЗИ Щитовидной железы - объем - 16 мл, в перешейке гиперэхогенное образование 1,3 см, с четким ободком. При пункционной биопсии не исключается формирование фолликулярной аденомы.

1 .Сформулируйте клинический диагноз?
2. Перечислите необходимые методы обследования. 
3. Выберите метод лечения больной?
4. Ваш план и объем оказания помощи?
5. Перечислите реабилитационные мероприятия, после операции на

щитовидной железе?
Задача №6

У больной 44 лет при прохождении УЗИ щитовидной железы выявлено образование в области правой доли щитовидной железы. Деформации шеи и других жалоб нет. УЗИ ЩЖ - объем - 16 мл, в правой доле гиперэхогенное образование 1,2 см, с четким ободком. При пункционной биопсии узловой кистозно-коллойдный, умеренно пролиферирующий зоб. ТТГ - 0.9, Т4 - 17,6.
1. Сформулируйте клинический диагноз?
2. Тактика дальнейшего лечения больной.


3. Назовите показания к оперативному лечению?
4. Профилактика заболевания.
5. Что включает в себя диспансеризация больной с узловым эутиреойдным зобом?
Задача №7

Больная П., 65 лет, обратилась к хирургу с жалобами на одышку инспираторного характера, по ночам более выраженную. Больная боится внезапно задохнуться. Приступы удушья связывает с резким изменением положения тела, особенно при запрокидывании головы. Обследовалась у участкового терапевта. Заподозрена бронхиальная астма, проводимое лечение без эффекта. Из анамнеза известно, что около 6 лет назад при обследовании у эндокринолога диагностирован зоб, но так как он особых беспокойств не вызывал более к врачам по этому поводу не обращалась.

Общее состояние удовлетворительное. Больная избыточного питания (избыток массы 18 кг), низкого роста 156 см. Кожа и видимые слизистые обычной окраски. Периферические лимфоузлы не увеличены. Костно-суставной аппарат без видимой деформации. Температура тела - 36,6 С, пульс -80 уд. в 1 мин, АД - 130/80 мм рт. ст. Шея короткая, при пальпации в области левой доли щитовидной железы пальпируется образование до 7 см в диаметре, уходящее за грудину, с кожей не спаяно, при глотании мало подвижно. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет, экскурсия легочного края не ограничена, границы - в норме. Тоны сердца приглушены, шумы не прослушиваются, границы - в пределах возрастной нормы. Язык чистый влажный. Живот - не вздут, активно участвует в дыхании, при пальпации - мягкий, безболезненный во всех отделах. При глубокой пальпации - патологии не обнаружено. OAK: гемоглобин - 149 г/л, эритроциты - 4,5x1012, лейкоциты - 6,4х109, СОЭ - 12 мм/ч. Эозинофилы - 4, сегментоядерные - 68, моноциты - 1, лимфоциты - 27. Сахар крови - 5,4 ммоль/л, Рентгенография шеи - трахея на уровне шеи представляет собой изогнутую щель шириной 4 мм, в тени левой доли щитовидной железы - очаги обызвествления. УЗИ щитовидной железы - узел в проекции левой доли до 7,8 см в диаметре с гипоэхогенными включениями.

1. Сформулируйте клинический диагноз?
2. Какие еще методы исследования необходимы в данном случае.

3. С чем связано возникновение одышки?
4. Назовите показания к оперативному лечению?
5. Какие осложнения возможны в послеоперационном периоде? 
Задача №8
Больная 47 лет обратилась к хирургу в поликлинику с жалобами на боль, отек на передней поверхности шеи, боль иррадиирует в ухо и нижнюю челюсть, усиливается при глотании и поворотах головы, озноб. 3 недели назад перенесла ангину. В течение 5 лет наблюдается у эндокринолога по поводу кисты щитовидной железы. При физикальном исследовании: на передней поверхности шеи покраснение кожи, сильная болезненность при пальпации, больше слева, там же пальпируется резко болезненное образование до 6 см., положительны симптомы флюктуации. В анализе крови лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево.

1. Наиболее вероятный диагноз?

2. Тактика врача поликлиники?

3. Какие осложнения возможны в случае несвоевременного лечения заболевания?

4. Назначьте лечение.

5. Реабилитация больной? 
Задача №9

Больная 47 лет обратилась к хирургу в поликлинику с жалобами на боль, отек на передней поверхности шеи, боль иррадиирует в ухо и нижнюю челюсть, усиливается при глотании и поворотах головы, озноб. 3 недели назад перенесла ангину. При физикальном исследовании: на передней поверхности шеи покраснение кожи, сильная болезненность при пальпации, симптомов флюктуации нет. В анализе крови лейкоцитоз со сдвигом лейкоцитарной формулы влево, повышена СОЭ.

1. Наиболее вероятный диагноз?

2. Какие обследования необходимо выполнить больной?

3. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз?

4. Назначьте лечение.
5. Показано ли хирургическое лечение, если да - объем, если нет - обоснуйте? 
Задача №10

К хирургу в поликлинике обратилась больная, с жалобами на чувство сдавления в области шеи, затруднения при глотании и дыхании. При осмотре у больной выявлено деформация в области передней поверхности шеи. Отмечается сглаженность костно-мышечных ориентиров шеи ("толстая шея"). Обе доли щитовидной железы плотные, увеличенные в объеме, узлов не содержат, малоподвижные при глотании. При обследовании: уровень гормонов щитовидной железы снижен, на сканограмме отмечено: щитовидная железа без четких контуров, накопление радиофармпрепарата снижено и неравномерно. Шейные лимфатические узлы не пальпируются, голос не изменен.

1. Наиболее вероятный диагноз?

2. Какие исследования целесообразно выполнить для окончательной верификации диагноза?

3. В чем заключается диспансеризация больной?

4. Хирургическая тактика?

5. Лечение в послеоперационном периоде, сроки нетрудоспособности?

Эталоны ответов на ситуационные задачи по теме №3 «Заболевания щитовидной железы. Эндемический зоб, спорадический зоб, тиреотоксикоз, тиреоидиты и струмиты. Дифференциальная диагностика заболеваний щитовидной железы»

Задача №1
1. Зоб 1 (ВОЗ) стадии, рецидивный. Гипотиреоз.

2. Тиреотоксикоз - повышенная нервная возбудимость, плаксивость, глазные симптомы и офтальмопатия, повышенная потливость, повышенное систолическое АД, токсический гепатит, надпочечниковая недостаточность, снижение массы тела, различные виды тахиаритмий, горячая, влажная кожа, тремор, повышение сухожильных рефлексов, субфебрилитет. Эутиреоз - проявлений нет. Гипотиреоз - слабость, отеки на лице, отечный язык, прибавка в весе, выпадение волос, вялость, сонливость, медлительность брадикардия

3.
Необходимо выполнить ТАБ под контролем УЗИ. В случае доброкачественных изменений показана заместительная терапия L-тироксином, с последующим контролем гормонального статуса и УЗИ щитовидной железы 1 раза в год.

4. ТТГ - повышен, ТЗ и Т4 - снижены.
5. В послеоперационном периоде у данной больной не выполнены необходимые обследования (ТТГ, ТЗ, Т4), не диагностирован гипотиреоз и не назначена соответствующая заместительная терапия, Следствием чего (избыточная стимуляция ЩЖ ТТГ) явилось развитие рецидивного зоба. Обязательно через месяц после операции определение гормонального статуса, в случае гипотиреоза проведение заместительной терапии Л-тироксином, 75-100 мг в сутки 1 раз в день до еды, под контролем уровня ТТГ, Т4.
Задача №2
1. Узловой зоб 2 (ВОЗ) ст., клинический эутиреоз.

2. Гормональное подтверждение эутиреоза - ТТГ, ТЗ, Т4 крови. Морфологическое (цитологическое) исследование образования - ТАБ (тонкоигольная аспирационная биопсия), лучше под контролем УЗИ. Учитывая клинические симптомы сдавления трахеи и пищевода -рентгеноскопию щитовидной железы, средостения с контрастированием пищевода.

3. Видимая на глаз деформация шеи, наличие симптомов сдавления трахеи и пищевода является показанием к оперативному лечению.

4. У женщин объем щитовидной железы в норме до 18 мл, у мужчин до 24 мл.

5. Проживание в эндемическом районе (Необходимо 200 мг. йода в сутки. Профилактика - йодированная соль - массовая профилактика, препараты йода (йодомарин) - индивидуальная профилактика.)
Задача №3
1. Диффузно-токсический зоб 2 (ВОЗ), рецидивирующее течение, тиреотоксикоз тяжелой степени тяжести, декомпенсация

2. Тиреотоксикоз легкой степени - пульс -не > 100 уд./мин., потеря масса тела не > 10-15%, признаков нарушения функции других органов и систем нет; средней степени - потеря массы тела не > 15-30%, нарушения функции желудочно-кишечного тракта, тахикардия 100-120 уд./мин., эпизоды нарушения ритма; тяжелой степени (висцеропатическая форма) - дефицит массы тела > 30%, тахикардия > 120 уд./мин., нередко мерцательная аритмия, сердечная недостаточность, поражение печени.

3. Наличие Диффузно токсического зоба, с тиреотоксикозом тяжелой степени, рецидивирующего течения - является показанием к оперативному лечению.

Обязательны прием тиреостатических препаратов - мерказолила 5 мг - 2 таблетки - 3 раза; в-блокаторов - анаприлина 40 мг - 1 таблетка 3 раза; возможно назначение преднизолона и плазмоферез (лечение не менее 3 недель).

4. Критерием готовности является достижение клинического эутиреоза - нормализация пульса (не более 80), увеличение массы тела (не менее 5 кг), исчезновение потливости, нормализация ритма сердца и тд. Подтвержденный гормональными исследованиями - ТТГ, ТЗ, Т4.

5. наблюдение эндокринолога с обязательным контролем уровня гормонов крови, прием тиреостатиков, своевременное направления на оперативное лечение.
Задача №4
1. Узловой зоб 2 (ВОЗ) степени, шейно-медиастинальный. Эутиреоз.

2. УЗИ щитовидной железы, пункционная биопсия под контролем УЗИ, кровь на гормоны - ТЗ, Т 4, ТТГ, Рентгеноскопия щитовидной железы, средостения с контрастированием пищевода.

3. Рак щитовидной железы (предшествующее облучение, изменение голоса, повышенная плотность, неподвижность узла, атипичные клетки по данным цитологии).
4. Учитывая суспициозный характер зоба, показано оперативное лечение. Обьем операции определяется результатом срочного гистологического исследования: узловой зоб - гемитиреойдэктомия слева, рак щитовидной железы - тиреойдэктомия.

5. Классификация размеров зоба (по ВОЗ).
0 Зоба нет. Пальпаторно размеры каждой доли не превышают размеров дистальной фаланги большого пальца исследуемого.

1 Размеры зоба больше дистальной фаланги большого пальца исследуемого, зоб пальпируется, но не виден.

II Зоб пальпируется и виден на глаз.
Задача №5
1. Узловой зоб 1 (ВОЗ) стадии, эутиреоз

2. Рентгенография грудной клетки, сцинтиграфия скелета, гормоны крови ТТГ, ТЗ, Т4

3. Учитывая возраст и данные пункционной биопсии нельзя исключить наличие фолликулярного рака щитовидной железы, что и является показанием к оперативному лечению, несмотря на возраст и небольшие размеры образования.

4. Удаляется перешеек - истмусэктомия, со срочным цитологическим или гистологическим исследованием препарата. При наличии фолликулярной аденомы - операция заканчивается, в случае фолликулярного рака -тиреойдэктомия.

5. Выписка после снятия швов на 7 сутки после операции. Больничный листок 1,5-2 месяца. Наблюдение у хирурга по месту жительства (перевязки до заживления). Далее наблюдение у эндокринолога (через 1 месяц определение ТТГ, ТЗ, Т4, в случае гипотиреоза заместительная терапия л-тироксином, УЗИ щитовидной железы через 3 месяца). В дальнейшем определение гормонального статуса и УЗИ ЩЖ не реже 1 раза в год.
Задача №6
1. Узловой зоб 1 (ВОЗ) стадии, эутиреоз.
2. Оперативное лечение не показано. Рекомендовано наблюдение.

3. Сдавление органов шеи, рак щитовидной железы.

4. Профилактика: йодированная соль - массовая профилактика, препараты йода (йодомарин) - индивидуальная профилактика.

5. Йодомарин 200 1т 1 раз в сутки. ТТГ, Т4, УЗИ ЩЖ не реже 1 раза в год, осмотр эндокринолога.
Задача№7
1. Узловой шейно-медиастинальный зоб 2, со сдавлением трахеи и пищевода, эутиреоз.

2. УЗИ щитовидной железы, гормоны крови, пункционная биопсия узла щитовидной железы, бронхоскопия, ФГС, КТ шеи.
3. Со сдавлением трахеи из вне увеличенной щитовидной железой.
4. Со сдавление органов шеи, большие размеры узла. Гемитиреойдэктомия или тиреойдэктомия, в зависимости от результатов срочного гистологического исследования.

5. Парез гортани, гипопаратиреоз.
Задача №8
1. Острый струмит.

2. Направление на госпитализацию в хирургическое отделение.

3. Медиастинит.
4. Гемитиреойдэктомия с активным дренирование ложа железы, интенсивная антибактериальная, противовоспалительная, дезинтоксикационная терапия.

5. Перевязки, санация раны, физиолечение после результатов гистологического исследования, временно нетрудоспособна до полного заживления раны (до 65 дней).
Задача №9
1. Острый тиреоидит.

2. УЗИ щитовидной железы, РАК, рентгеноскопия шеи, средостения, грудной клетки, пункцию щитовидной железы, бак посев, антибиотикограмма.

3. Дифференцируют с любым заболеванием, которое проявляется болезненностью и припухлостью передней поверхности шеи, в том числе с подострым тиреоидитом, абсцессами и флегмонами шеи, раком щитовидной железы.

4. Антибактериальная, противовоспалительная, дезинтоксикационная, стимулирующая терапия.

5. Наличие признаков абсцедирования (флюктуация, УЗИ признаки абсцесса) - вскрытие и дренирование абсцесса.

Задача №10
1. Аутоиммунный тиреоидит Хашимото (диффузный зоб 2, гипотиреоз).
2. Рентгеноскопия шеи, средостения с контрастированием пищевода, УЗИ щитовидной железы, РАК.
3. Наблюдение эндокринолога 2 раза в год, УЗИ щитовидной железы, ТТГ, Т4 1 раз в год, Г-тироксин.
4. Сдавление органов шеи.
5. Тиреойдэктомия.
Тема №4 «Заболевания надпочечников, МЭН-синдром. Дифференциальная диагностика заболеваний надпочечников»
Задача №1

Женщина 40 лет обратилась к хирургу поликлиники для прохождения медосмотра. Жалоб к хирургу не предъявляет. Жалуется на повышенную массу тела, повышение систолического АД - до 160 мм рт. ст., слабость, утомляемость, головную боль, нарушение половой функции. По этому поводу наблюдается у участкового терапевта и принимает гипотензивные препараты. При осмотре пациентка избыточного питания, с преимущественным отложением жировой ткани в области туловища и истончением конечностей. Лунообразное лицо с румянцем, выражены надключичные жировые подушки, на коже живота розово-пурпурные стрии, отмечается избыточное оволосение. АД - 150/90 мм рт. ст., по данным обследования - диффузный остеопороз, сахар крови - 7,2 ммоль/л.

1. Наиболее вероятный диагноз?

2. Какие обследования необходимы для уточнения диагноза?

3. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальный диагноз?

4. Возможная лечебная тактика?

5. Реабилитация больной после лечения?

Задача №2

К хирургу поликлиники обратился мужчина 40 лет для прохождения медосмотра. Пациент отправляется участковым терапевтом на санаторно-курортное лечение по поводу гипертонической болезни. Жалоб к хирургу не предъявляет. Жалуется на повышение артериального давления до 220/100 мм рт. ст. Повышенное давление не постоянно, повышается эпизодически и сопровождается сильной головной болью, повышенным потоотделением и сердцебиением. Сейчас чувствует себя относительно хорошо. При глубокой пальпации живота состояние его внезапно ухудшилось: испуган, побледнел, резко заболела голова, появились боли в области сердца и живота, хотя живот остается мягким при пальпации. АД - 200/100 мм. рт ст., Пульс - 110 уд. в мин.

1. Наиболее вероятный диагноз?

2. Какие обследования необходимы для уточнения диагноза?

3. Какие скрининг методы помогут в установке предварительного диагноза?

4. Хирургическая тактика?


5. Лечение в послеоперационном периоде, сроки нетрудоспособности?

Задача №3

Больная 45 лет обратилась к хирургу поликлиники по поводу пупочной грыжи для планового оперативного лечения. Проходит предоперационное обследование. В анамнезе гипертоническая болезнь. АД - 150/100 мм рт. ст. В анализах крови и мочи: К- 2,7; Na - 155; Сl -90; удельный вес мочи - 1005; РН мочи - 8,0.

1. Интерпретируйте результаты анализов крови и мочи.

2. Какое заболевание следует исключить у данной больной?

3. Какие обследования необходимы для уточнения диагноза?

4. Лечебная тактика?

5. Обоснуйте показания к оперативному лечению? 
Задача №4
 На диспансеризации хирург осматривает женщину 39 лет. Жалоб не предъявляет. Телосложение мужского типа (широкие плечи, отсутствие талии). Грубый голос. Избыточный рост волос на лице, ногах. Молочные железы не выражены.

1. Какое заболевание следует исключить у данной больной?

2. Какие обследования необходимы для уточнения диагноза?

3. Лечебная тактика?

4. Показания к оперативному лечению?

5. Реабилитация и диспансеризация больной в послеоперационном периоде? 
Задача №5

Хирург осматривает юношу 18 лет, направленного на медосмотр из военкомата. Жалоб не предъявляет. Избыточная масса тела. Телосложение женского типа (узкие плечи, избыточное отложение жира в области бедер, ягодиц), на теле и лице отсутствует рост волос, высокий голос, увеличены обе молочные железы, гипотрофия яичек.

1. Какое заболевание следует исключить у данного пациента?

2. Какие обследования необходимы для уточнения диагноза?

3. Тактика хирурга.
4. Как лечить больного? 
5. Реабилитация и диспансеризация больной в послеоперационном периоде?
Задача №6

На консультацию хирургу поликлиники обратилась женщина 45 лет. Жалоб не предъявляет. По данным УЗИ брюшной полости при профессиональном осмотре в области правого надпочечника выявлено опухолевидное образование 4-5 см.

1. Наиболее вероятный диагноз?

2. Какие обследования необходимы для уточнения диагноза?

3. Дифференциальный диагноз?

4. Показана ли операция в данном случае?
5. Прогноз, трудоспособность? 
Задача №7

У больного 45 лет по данным клинического, ренгенологического, гормонального обследования имеется феохромоцитома левого надпочечника. Готовится к оперативному лечению. При пальпации щитовидной железы хирург выявил в области правой доли плотное подвижное образование до 3 см.

1. Какое заболевание следует исключить у данного пациента?

2. Какие обследования необходимы для уточнения диагноза?
3. С чем проводить дифференциальный диагноз?

4. Последовательность Ваших действий в лечении?

5. Реабилитация больного после лечения?
Задача №8

Женщина 40 лет направлена на консультацию к хирургу поликлиники участковым терапевтом. Жалуется на повышенную массу тела, повышение систолического АД - до 160 мм рт. ст., слабость, утомляемость, головную боль, нарушение половой функции. При осмотре избыточного питания, с преимущественным отложением жировой ткани в области туловища и истончением конечностей. Лунообразное лицо с румянцем, выражены надключичные жировые подушки, на коже живота розово-пурпурные стрии, отмечается избыточное оволосение. АД - 150/90 мм рт. ст., по данным УЗИ в области правого надпочечника образование 3 см в диаметре.

1. Наиболее вероятный диагноз?

2. Какие обследования необходимы для уточнения диагноза?
3. С чем проводить дифференциальный диагноз?

4.  Какое назначите лечение больной?

5.  Реабилитация больного? 
Задача №9

К терапевту поликлиники обратилась женщина 49 лет, с жалобами на периодический подъем артериального давления до 200/120 мм рт. ст. Подъем АД сопровождается головной болью, тошнотой, повышенным потоотделением и сердцебиением. При осмотре состояние больной ухудшилось: кожные покровы побледнели, появились боли в области сердца и живота, заболела голова. АД - 220/110 мм. рт ст., Пульс - 120 уд. в мин., ЧДД 22 в мин.

1. Предположительный диагноз?

2. Тактика терапевта? 

3. С помощью каких инструментальных и лабораторных методов можно уточнить диагноз?

4. Хирургическая тактика?


5. Прогноз?

Задача №6

На медицинском осмотре в поликлинике у женщины 43 лет на УЗИ брюшной полости выявлено очаговое образование в проекции левого надпочечника размером 7 см в диаметре.

1. Предположительный диагноз?

2. Тактика хирурга поликлиники?

3. Какие обследования необходимы для уточнения диагноза?

4. Показана ли операция в данном случае?

5. Диспансеризация? 

Эталоны ответов на ситуационные задачи по теме №4 «Заболевания надпочечников, МЭН-синдром. Дифференциальная диагностика заболеваний надпочечников»

Задача №1
1. Болезнь Иценко-Кушинга.
2.УЗИ надпочечников, МРТ надпочечников, гормоны крови.
3.Болезнь Иценко-Кушинга, Синдром Иценко-Кушинга.
4.Консервативная терапия. При неэффективности лечения оперативное вмешательство адреналэктомия.

5.Перевязки, ограничение физической нагрузки, физиолечение, заместительная терапия (преднизолон).
Задача №2
1.Феохромоцитома.
2.УЗИ надпочечников, МРТ надпочечников, гормоны крови

3.Сахар крови и уровень лейкоцитов крови во время приступа подъема АД.
4. Оперативное лечение после предоперационной подготовки.

5.Перевязки, ограничение физической нагрузки, физиолечение,

заместительная терапия (преднизолон). Временно нетрудоспособен до 65

дней.
Задача №3
1. Гипокалиемия, гипохлоремия, гипернатриемия, низкий удельный вес и щелочная реакция мочи.
2. Первичный гиперальдостеронизм, синдром Кона

З.УЗИ надпочечников, МРТ надпочечников, гормоны крови.
4. Оперативное лечение после предоперационной подготовки. Возможна

симультанная операция - Адреналэктомия, пластика грыжи.

5.Перевязки, ограничение физической нагрузки, физиолечение,

заместительная терапия (преднизолон). Временно нетрудоспособна до 65 дней.
Задача №4
1. Андростерома.
2. УЗИ надпочечников, МРТ надпочечников, гормоны крови.
3. направление к эндокринологу или хирургу-эндокринологу.
4. наличие гормонально-активной опухоли надпочечника.

5.Перевязки, ограничение физической нагрузки, физиолечение, заместительная терапия (преднизолон). Временно нетрудоспособна до 65 дней.
Задача №5
1. Кортикоэстерома.
2. УЗИ надпочечников, МРТ надпочечников, гормоны крови.
3. Направление к хирургу-эндокринологу.
4. Лечение оперативное, так как имеется гормонально-активная опухоль надпочечника.

5.Перевязки, ограничение физической нагрузки, физиолечение, заместительная терапия (преднизолон). Временно нетрудоспособна до 65 дней.
Задача №6
1. Опухоль правого надпочечника.

2. УЗИ надпочечников, МРТ надпочечников, гормоны крови (адреналин, норадреналин, кортизол)

3. Инцеденталома, гормонально не активная опухоль надпочечника, рак надпочечника.
4. Да, наличие гормонально-активной опухоли надпочечника, образование более 6 см.
5. Благоприятный, ограничение физической нагрузки, физиолечение, заместительная терапия (преднизолон). Временно нетрудоспособна до 65 дней.
Задача №7
1. Необходимо исключить множественную эндокринную неоплазию.
2. УЗИ щитовидной железы, гормоны крови, ТАБ, кальций крови.
3. А. МЭН типа Па. Этот наследственный синдром обусловлен дефектом одного из локусов 10-й хромосомы. Компоненты синдрома: медуллярный рак щитовидной железы, гиперплазия или аденома паращитовидных желез (клинически проявляются гиперпаратиреозом), феохромоцитома и (реже) двусторонняя гиперплазия коры надпочечников.

Б. МЭН типа ПЬ. Компоненты синдрома: феохромоцитома, медуллярный рак щитовидной железы, невромы слизистых, утолщение роговичных нервов, ганглионевромы ЖКТ; нередко марфаноподобная внешность. 
В. Узловой зоб.
4.
При выявлении МЭН синдрома показано оперативное лечение - адреналэктомия и далее тиреойдэктомия, или тиреойдэктомия вторым этапом. 

5.Перевязки, ограничение физической нагрузки, физиолечение, заместительная терапия (преднизолон), тироксин. Временно нетрудоспособен до 65 дней.
Задача №8
1. Синдром Иценко-Кушинга. Кортикостерома.
2.УЗИ надпочечников, МРТ надпочечников, гормоны крови.
3.Болезнью Иценко-Кушинга.
4. Оперативное лечение после предоперационной подготовки.

5.Перевязки, ограничение физической нагрузки, физиолечение, заместительная терапия (преднизолон). Временно нетрудоспособен до 65 дней.
Задача №9

1.Феохромоцитома.

2. Снизить АД, направить больную в хирургический стационар.

3. УЗИ надпочечников, МРТ надпочечников, определение гормонов крови.

4. Оперативное лечение после предоперационной подготовки.

5. Прогноз для жизни и трудоспособности благоприятный.
Задача №10

1. Опухоль правого надпочечника.

2. Направить больную в хирургический стационар.

3. УЗИ надпочечников, МРТ надпочечников, гормоны крови (адреналин, норадреналин, кортизол)

4. Да. Оперативное лечение показано при гормонально-активной опухоли надпочечника, более 6 см в диаметре.

5. Диспансерная группа 2.

Тема №5 «За6олевания паращитовидных желез, гиперпаратиреоз. Принципы диагностики и лечения»
Задача №1

Больной 42 лет, по поводу диффузно-токсического зоба, 2 дня назад выполнена тиреойдэктомия. Жалуется на чувство "ползания мурашек" по телу, на неприятные ощущения в области скул, на невозможность выпрямить пальцы рук из-за болей и возникающих судорог.

1. Чем можно объяснить указанное состояние больной?

2. Какими симптомами можно подтвердить диагноз?

3. Какие анализы или исследования подтверждают диагноз?

4. Лечение больной?

5. Профилактика осложнения? 
Задача №10

У больной 51 года, прооперированной 3 дня назад по поводу многоузлового зоба (выполнена тиреойдэктомия), отмечается ухудшение состояния: появились парестезии, чувство "ползания мурашек" по телу, судороги.

1. Какое осложнение развилось у больной?

2. Причина развития осложнения?

3. Какие лабораторные методы обследования необходимо для подтверждения диагноза?

4. Объем лечебных мероприятий?

5. Диспансеризация?
Задача №2

У 55-летней женщины при профилактическом обследовании случайно выявлен кальций крови 3,2 ммоль/л.

1. Как часто встречается гиперкальциемия и чем это может быть обусловлено?

2. Цель и методы обследования?

3. Тактика ведения больной? 
4. Кто должен лечить этих больных?

5. Обоснуйте Ваше лечение?

Задача №3

У больной диагностирован ПГПТ, аденома паращитовидной железы.

1. Какие клинические проявления заболевания могут быть у больной?

2. Какие методы топической диагностики опухоли паращитовидной железы вы знаете?

3. Укажите скрининг методы обследования больных для исключения патологии паращитовидных желез.

4. Показания к оперативному лечению?

5. Реабилитация, трудоспособность?
Задача №4

В приемный покой доставлен больной с жалобами на тошноту, неукротимую рвоту, жажду, боль в животе, боли в мышцах и суставах, высокую лихорадку, судороги. При осмотре спутанность сознания, АД - 90/60 мм рт. ст. Из анамнеза 3 месяца назад выявлен первичный гиперпаратиреоз и больной готовился к оперативному лечению. В анализе крови Са - 4.01 (при норме 2.2-2.5)

1. Чем может быть обусловлено тяжелое состояние больного?

2. Наиболее вероятный диагноз?

3. Какие методы дополнительного обследования необходимы?

4. Тактика ведения больной? Куда следует отправить больную для дальнейшего лечения, и каков план лечения?

5. Диспансеризация?
Задача №5

Больной 52 лет. Жалобы на боли в позвоночнике, костях, суставах, усиливающиеся при движении. В анамнезе переломы костей предплечья, голени, бедра. В настоящее время перелом проксимальной фаланги 2-го пальца правой кисти. В травмпункте наложен гипс. Отправлен в поликлинику. При рентгенологическом исследовании кисти выявлены: субпериостальная резорбция дистальных фаланг кистей, рассасывание ногтевых бугристостей, внутрикостные кисты, очаговые вздутия основных фаланг, перелом проксимальной фаланги 2-го пальца правой кисти без смещения.

1. Каким заболеванием может быть обусловлено такое состояние больного?

2. Какие методы дополнительного обследования необходимы для уточнения диагноза?

3. Тактика ведения больного?

4. Классификация гиперкальциемии? Какие варианты оперативного лечения возможны? 

5. Диспансеризация?
Задача №6

Мужчина 45 лет. Наблюдается у уролога по поводу МКБ. Повторяющиеся приступы почечной колики с обоих сторон. Сейчас диагностирован коралловидный камень правой почки. Направлен на консультацию к хирургу поликлиники для прохождения МСЭК.

1. Какое заболевание необходимо исключить в данном случае?

2. Назовите скрининговые методы обследования заболеваний паращитовидных желез.

3. Какие методы лабораторной диагностики заболеваний паращитовидных желез вы знаете?

4. Тактика ведения больного? Какие клинические формы ПГПТ вы знаете? 
5. Диспансеризация?
Задача №7

Больной Н. поступил в клинику с приступом тонических судорог. Судорожное сокращение мышц отмечается преимущественно в сгибательных группах мышц, что придает своеобразное типичное для тетании, положение туловищу больного. Тонический спазм мускулатуры лица придает ему выражение сардониченской улыбки, при проведении лабораторного обследования больного выявлено нарушение фосфорно-кальциевого обмена: содержание кальция снижено до 1,8 ммоль/л, (при норме 2,2-2,5) содержание фосфора в крови повышено до 9 мг/% (норма - 3-4 мг/%). На шее больного видны следы операции тиреоидэктомии.

1.О каком заболевании можно думать?

2.Объясните механизм развития симптомов.
3.Дифференциальная диагностика?
4. Лечение заболевания?
5. Профилактика?
Задача №8

 У 55-летней женщины кальций крови 2,9 ммоль/л (при норме 2.2-2.5) двухсторонний нефролитиаз.

1. Чем это может быть обусловлено?
2. Какие методы исследования помогают топической диагностике аденомы паращитовидной железы?

3. В чем заключаются принципы диагностики гиперпаратиреоза?

4. Какие биохимические нарушения вызывает первичный гиперпаратиреоидизм? Лечение ПГПТ?
5. Диспансеризация?
Задача №9

Больной В. поступил в клинику с множественными патологическими, спонтанными переломами трубчатых когтей, выраженным искривлением позвоночника и деформацией скелета. При поступлении больной жаловался на общую слабость, крайне быструю утомляемость, мышечную гипотонию, боли в костях. При лабораторном обследовании выявлено увеличение содержания кальция в крови до 2.9 ммоль/л и снижение содержания фосфора до 0.4 ммоль/л. В анамнезе имеются указания на наличие у больного почечнокаменной болезни, выраженной полиурии и повышенное содержание фосфатов в моче. 
1. О каком заболевании можно думать?
2. Объясните механизм развития симптомов.

3. Назовите патогенез гиперкальциемии при ПГПТ?

4. Лечение?
5. Прогноз и временная нетрудоспособность? 
Эталоны ответов на ситуационные задачи по теме №5 «За6олевания паращитовидных желез, гиперпаратиреоз. Принципы диагностики и лечения»

Задача №1
1. Паратиреоидной недостаточностью вследствие повреждения, удаления паращитовидных желез во время операции или повреждения кровоснабжающих их сосудов.

2.
Симптом Хвостека - сокращение мышц лица при постукивании в месте выхода лицевого нерва. Различают симптом Хвостека 1 степени - сокращаются все мышцы лица на стороне постукивания; 2 степени - сокращение мышц в области крыльев носа и угла рта; 3 степени - только в области угла рта.

Симптом Труссо - судороги в области кисти через 2-3 мин после сдавления в области плеча, жгутом манжетой или рукой.

Симптом Вейса - сокращение круглой мышцы век и лобной мышцы при поколачивании у наружного края глазницы.

Симптом Гофмана - появление парастезий при надавливании в участках разветвления нервов.

Симптом Шлезингера - судороги в разгибательных мышцах бедра и стопы при быстром пассивном сгибании ноги в тазобедренном суставе при выпрямленном коленном.

3. Исследованием уровня общего кальция в крови, ионизированного кальция крови, ПТГ.
4. а) Препараты кальция - хлористый кальций, или глюканат кальция, внутривенно или перорально. Доза и метод введения определяется тяжестью гипопаратиреоза. Эффект в конце инъекции.

б)
Витамины Д. 
в)
Пересадка бульонной кости по Опелю (депо кальция в организме)

г)
Свободная трансплантация кусочков паращитовидных желез в мышцы шеи.
д)
Богатая кальцием диета - овощи (капуста, морковь, салат, редис), фрукты, ягоды (абрикосы, лимоны, клубника), молоко, сыр, сельдь. Ограничивают мясную пищу, кофе. УФО - при отсутствии ограничений. Обязательна интраоперационная верификация паращитовидных желез или, по крайней мере, весьма деликатные действия в местах их наиболее частой локализации. Внимательный осмотр препарата, при обнаружении ОЩЖ - подсадка ее в мышцы шеи.
5.
Диспансерная группа 3.
Задача №2
1. Основные причины гиперкальциемии: первичный гиперпаратиреоз (70%), онкологические заболевания (20%), встречается 0,5-1% популяции.

2. Исключить первичный гиперпаратиреоз. ПТГ, общий и ионизированный кальций, фосфор, щелочная фосфатаза крови, рентгенография скелета (кистей, черепа, голеней), УЗИ печени, желчного пузыря, почек, шеи, КТ, МРТ шеи.

3. Если диагностирован ПГПТ необходимо оперативное лечение в специализированном стационаре. Если данных за гиперпаратиреоз нет, следует далее обследовать больную для исключения онкологической патологии.

4. В случае первичного гиперпаратиреоза больная направляется в отделение эндокринной хирургии или соответственно на прием онкологу. Первичный гиперпаратиреоз (аденома паращитовидной железы) является показанием к оперативному лечению.

5. Диспансерная группа 3.
Задача №3
1. Синдром поражения скелета: боли в костях и крупных суставах, деформация скелета, патологические переломы костные опухоли. Синдром уролитиаза: повторная почечная колика, двухсторонний уролитиаз, коралловидный уролитиаз. Кишечный синдром: ЖКБ, пептическая язва, панкреатит.
2. УЗИ шеи, КТ или МРТ шеи, сцинтиграфия ОЩЖ

3. Кальций, фосфор крови.
4.Аденома паращитовидных желез, первичная гиперплазия ОЩЖ. В послеоперационном периоде у всех больных развивается гипокальциемия и требует проведения заместительной терапии. Назначаться:

 а) препараты кальция - хлористый кальций, или глюканат кальция, внутривенно или перорально. 
б) Витамины Д. 

в)
Богатая кальцием диета - овощи (капуста, морковь, салат, редис), фрукты, ягоды (абрикосы, лимоны, клубника), молоко, сыр, сельдь. Ограничивают мясную пищу, кофе. УФО - при отсутствии ограничений.

5. Диспансерная группа 3.
Задача №4
1. Высоким содержанием кальция в крови.

2. Первичный гиперпаратиреоз. Аденома паращитовидной железы. Гиперкальциемический криз.

3. Электролиты крови, общий и ионизированный кальций, белок крови, мочевина, креатинин, ЭКГ, рентгенография грудной клетки.

4. Экстренная паратиреойдэктомия при подтвержденном диагнозе. Если подтверждения диагноза нет консервативная терапия. В отделение реанимации. Консервативная терапия: Массивная инфузионная терапия (0,9% физиологический раствор до 3-х литров, водно-солевые (калий хлор, магния сульфат) и белковые заменители; форсированный диурез, ГКС, миокальцик.

5. Диспансерная группа 3.

Задача №5
1. Первичным гиперпаратиреозом.
2. ПТГ, общий и ионизированный кальций, фосфор, щелочная фосфатаза крови, УЗИ шеи.

3. При подтверждении ПГПТ - оперативное лечение, если данных за ПГПТ недостаточно - исключение онкологической патологии и повторное обследование через 6-12-месяца
4. Легкая кальций крови не выше 3 ммоль/л клинических симптомов нет, средней степени 3,0-3,5 развернутая клиника гиперкальциемии, тяжелая выше 3,5 ммоль/л - угроза развития гиперкальциемического криза. При аденоме ОЩЖ - удаление аденомы.

5. Диспансерная группа 3.
Задача №6
1. ПГПТ.
2. Общий кальций, фосфор крови.

3. ПТГ, общий и ионизированный кальций, фосфор, щелочная фосфатаза крови, суточная потеря электролитов с мочой.

4. Необходимо исключить гиперпаратирез. МКБ может быть клиническим проявлением ПГПТ. Почечная, костная, почечная, смешанная.

5. Диспансерная группа 3.
Задача №7
1. Недостаточность паращитовидных желез.

2.При тиреодэктомии специально были удалены паращитовидные железы => происходит недостаток паратгормона => нарушается реобсорбция Са в почечных канальцах, а так же нарушение декальцификации костей, уровень Са в крови снижается => повышается нервно мышечная возбудимость => развитие титанических судорог. Также усиливается реобсорбция Р в почечных канальцах => гиперфосфатемия.

3.
Истерия, эпилепсия, метаболический алкалоз как следствие упорной рвоты, дыхательный алкалоз при гиповентиляции, синдром Кона (смотрят уровень калия в крови) при приеме большого количества щелочей.

4.
При легких степенях заболевания достаточна заместительная терапия.

При концентрации Са 1.9-2 нмоль/л - I степень заболевания. До 1 - 5 г в день сукцината кальция.

II
степень - 1.7 - 1.8 нмоль/л. Са 4 г/сут и витамин Д 500 тыс. Ед 2 дня, потом 80 тыс. Ед в течение 2-3 недель или дегидротахистерол 2-4 мг/сут 2 дня, потом постепенно уменьшают дозу до 1 мг.

При кризе больной должен быть госпитализирован в реанимацию: вводят препараты Са, ПТ, витамин Д от 300 - 1000 ME паратгормона внутримышечно однократно, так как быстро на него образуются AT.

Глюконат Са 10% раствор внутривенно струйно 10 мл.

500 мл глюкозы 5% + 10% 10 мл глюконата Са - капельно в течение 4-6 часов. При этом мониторно наблюдают уровень Са в крови. Если уровень Са поднялся до 2.2 нмоль/л, то внутривенное поступление Са прекращают.

200 - 400 мг per os каждые 2 часа в течение суток препараты магния.

25% сульфата магния 10 мл масляный раствор. Внутривенно хлорид магния 0.25 нмоль на кг массы тела. Хлорид алюминия в виде желе, если больной еще может глотать. Витамин Д в дозе 4 мг/сут с последующим уменьшением до 1 мг. Фенобарбитал и другие седативные препараты.

5. Интраоперационное выделение паращитовидных желез с сохранением их кровоснабжения.
Задача №8
1. 
Гиперкальциемия вследствие избыточной секреции паратгормона: а) первичный, вторичный, третичный гиперпаратиреоз; б) множественный эндокринный аденоматоз I и II типов; в) гиперпаратиреоз при эктопированном образовании паратгормона (псевдогиперпаратиреоз). Эндокринопатическая гиперкальциемия: а) тиреотоксикоз; хроническая надпочечниковая недостаточность, в) феохромоцитома; г) акромегалия. Злокачественные новообразования: а) остеолитические метастазы злокачественных опухолей в кости; б) заболевания системы крови (лейкоз, лимфома, миеломная болезнь, лимфогранулематоз). Медикаментозные гиперкальциемии: а) щелочно-молочный синдром; б) лечение тиазидовыми диуретиками; в) передозировка витаминов А и D; г) лечение препаратами лития.

Гиперкальциемия при иммобилизации: а) переломы костей; б) соматические заболевания, приковывающие больного к постели на длительный срок.

2.УЗИ, КТ, МРТ, пневмомедиастино - и пневмотиреография, селективная артериография.

3. Гиперкальциемия - главный диагностический критерий. При уровне кальция более 12 мг/% появляются неврологические и желудочно-кишечные симптомы. Повышение уровня паратиреокрина патогномонично гиперпаратиреозу. У онкологических больных гиперкальциемия происходит при нормальном уровне ПТГ в крови. Гипофосфатемия, гиперкальциурия даже на фоне диеты с низким содержанием кальция. При рентгенологическом исследовании выявляется диффузный остеопороз, поражающий около двух третей костей черепа и проксимальные отделы длинных костей (остеопороз и кисты), фаланги пальцев (субпериостальная резорбция проксимальных и средних фаланг).

4. В первую очередь возрастает содержание кальция в сыворотке крови. Когда концентрация кальция превышает порог его реабсорбции в почках, возникает гиперкульциурия. Увеличение содержания ПТГ вызывает снижение реабсорбции фосфатов в канальцах почек, что приводит к гиперфосфатурии и гипофосфатемии. Уровень хлоридов в сыворотке обычно повышен. Лечение оперативное - удаление аденомы паращитовидной железы. 

5. Диспансерная группа 3.

Задача №9
1. Гиперфункция паращитовидных желез.

2. При гиперфункции паращитовидных желез выделяется большое количество паратгормона, который вызывает декальцефикацию костей, затем возникает остеопороз, что приводит к деформации костей и постоянным переломам.
3.
Аденома ОЩЖ производит избыточное количество ПТГ, который увеличивает всасывание кальция из кишечника, мобилизирует кальций из костного скелета и увеличивает его резорбцию почками - развивается гиперкальциемия.

4.Удаление аденомы паращитовидной железы

5.
В послеоперационном периоде развивается гипокальциемия, что требует проведения заместительной терапии препаратами кальция. В дальнейшем снижение дозы кальция. Временно нетрудоспособен до 65 дней.
Задача №10

1. Паратиреоидная недостаточность.

2. Во время операции были удалены паращитовидные железы. 

3. Определение уровня общего кальция в крови, ионизированного кальция крови и ПТГ.

5. Препараты кальция, витамины Д, пересадка бульонной кости по Опелю, свободная трансплантация кусочков паращитовидных желез в мышцы шеи, пища богатая кальцием. 

5.
Диспансерная группа 3.

Тема №6 «Грыжи передней брюшной стенки: редкие формы, рецидивы. Ошибки, опасности и осложнения. Дифференциальная диагностика грыж передней брюшной стенки»
Задача №1

К хирургу поликлиники обратилась женщина 42 лет с жалобами на наличие болезненного образования в правой поясничной области, повторную рвоту, вздутие живота. При осмотре в правой поясничной области у больной

отмечается мягко эластическое образование до 6 см, болезненное при пальпации. Со стороны брюшной полости отмечается вздутие живота, перистальтика усилена.

1. Ваш предварительный диагноз?

2. Что необходимо сделать для подтверждения диагноза?

3. С чем необходимо дифференцировать Ваш диагноз?

4. Какое лечение Вы предложите?

5. Реабилитация после операции?
Задача №2

К хирургу поликлиники обратилась женщина 38 лет. После родов (год назад) отмечает появление после физической нагрузки образования на боковой поверхности живота, справа, самостоятельно исчезающего в положении лежа. При осмотре избыточного питания. Справа от пупка и ниже его на 4 см, у наружного края прямой мышцы имеется дефект брюшной стенки 2-3 см в диаметре. В положении стоя и натуживании в этом месте определяется мягкоэластическое образование до 4 см.

1. Ваш предварительный диагноз?

2. Что является предрасполагающим моментом появления образования?

3. Что способствовало появлению образования на боковой поверхности живота у данной больной?

4. Какое лечение Вы предложите?

5. В чем заключаются профилактические мероприятия?
Задача №3

К хирургу поликлиники обратился больной 45 лет с жалобами на боли в животе. 5 лет назад оперирован по поводу острого холецистита. В послеоперационном периоде образовалась вентральная грыжа, по поводу которой 2 года назад была выполнена операция грыжесечение. При осмотре в области передней брюшной стенки от мечевидного отростка до пупка послеоперационный рубец, в средней трети которого отмечается дефект апоневроза размером 10 на 8 см.

1. Ваш диагноз?

2. Какие причины могли привести к данной патологии?

3. Основной метод лечения?
4. С какими трудностями можно встретиться во время операции?

5. В чем заключается реабилитация после операции?
Задача №4

Военкоматом к хирургу поликлиники отправлен призывник. Жалуется на периодические боли в эпигастральной области, особенно при выполнении физических нагрузок. При осмотре живот обычной формы, мягкий безболезненный при пальпации. При натуживании в области мечевидного отростка появляется опухолевидное образование до 2 см., исчезает при горизонтальном положении пациента.

1. Ваш предварительный диагноз?

2. Что необходимо сделать, для подтверждения диагноза?

3. Какое лечение Вы предложите пациенту?

4. В чем конкретно заключается особенность данного лечения? 
5. Какая существует профилактика подобных заболеваний?
Задача №5

Пациентка 71 года обратилась к хирургу в поликлинику с жалобами, на периодические боли по внутренней поверхности правого бедра, с иррадиацией в область тазобедренного и коленного суставов. При обследовании больной хирург обнаружил ниже правой пупартовой связки мягкозластическое образование 2x2 см, которое исчезло при принятии больной горизонтального положения. Кроме того, был выражен симптом Тривса.

1. Ваш диагноз?

2. Чем объясняется особенность болей?

3. Симптом Тривса?

4. Лечение?
5. В чем заключается послеоперационная реабилитация?
Задача №6

В поликлинике на приеме у хирурга женщина 69 лет с жалобами на периодические боли в области опухолевидного образования большой половой губы справа. Известно, что пациентка много рожавшая (8 детей) и данное образование появляется после подъема тяжестей, а исчезает в покое. Объективно: в области большой половой губы справа определяется мягкоэластической консистенции образование 4x3 см, легко вправляется при пальпации в направлении между влагалищем и седалищной костью.

1. Ваш предварительный диагноз?
2. С какими заболеваниями следует дифференцировать?

3. Какие дополнительные исследования необходимо выполнить?

4. Основной вид лечения?

5. Какие меры профилактики существуют?

Задача №7
 На приеме у хирурга в поликлинике пациентка 68 лет жалуется на периодически появляющееся опухолевидное образование в промежности, особенно после тяжелой физической работы или дефекации. При осмотре промежности слева в 3 см от анального отверстия обнаружено образование мягкоэластической консистенции, безболезненное, размерами 6x4 см. Кроме того, отмечено выпадение прямой кишки до 4 см.

1. Ваш диагноз?

2. Какая основная причина имеющейся патологии?

3. Какие дополнительные обследования необходимо сделать?

4. Какое оперативное лечение Вы можете предложить больной?
5. В чем особенности реабилитации после лечения в данном случае?

Задача №8

В поликлинику к хирургу обратилась пациентка 24 лет, с жалобами на схваткообразные боли в животе с иррадиацией в подложечную область, возникающими через 1-3 часа после еды, а также при физической нагрузке. Боли усиливаются в вертикальном положении больной и стихают в положении на правом боку. При пальпации живота наибольшая болезненность определяется выше и левее пупка. В анамнезе указывает на упорные запоры, отмечает отрыжку, иногда рвоту, метеоризм. При рентгенологическом исследовании определяется высокое поперечное положение желудка, и расширение первой петли тощей кишки, смещение расширенных сегментов тонкой кишки, находящихся в кармане Трейца, к задней стенке живота.

1. Ваш предположительный диагноз?
2. Какие причины способствуют образованию данной патологии?

3. С какими заболеваниями следует проводить дифференцировку?
4.Особенность рентгенологического обследования при данной патологии

5.
Как будете лечить больную?
Задача №9
К хирургу в поликлинику обратился пациент 27 лет с жалобами на боли в поясничной области слева, усиливающиеся при физических нагрузках, особенно наклонах туловища. При обследовании, в области левого поясничного треугольника пальпаторно четко под кожей определяется опухолевидное образование, мягкоэластической консистенции размерами 4x3 см. При обследовании образование безболезненно исчезло.

1. Ваш диагноз?

2. Что хирургу необходимо предпринять для уточнения диагноза?

3. Какие виды данной патологии встречаются?

4. Лечение
5. Прогноз, трудоспособность после операции при благополучном исходе.

Задача №10
В поликлинику к хирургу обратился мужчина, 38 лет, с жало​бами на тошноту, однократную рвоту, опухоле​видное образование на животе, боль в области опухолевидного образования. Болен около 4 часов. Из анамнеза известно, что год назад он был оперирован по поводу вентральной грыжи, была выполнена операция: Грыжесечение, пластика местными тканями. Объективно: общее состояние средней степени тяжести, язык сухой, обложен белым налетом, пульс - 94 уд. в мин., ЧДД - 18 в мин. Живот обычной формы, в мезогастрии справа имеется послеоперационный рубец длиной 10 см, в средней трети послеоперационного рубца определяется опухолевидное образование 5 см в диаметре, плотно-эластической консистенции, болезненное, не вправляемое в брюшную полость. при пальпации живот мягкий, болезненный в области грыжевого выпячивания. Симптом кашлевого толчка отрицательный.
1. Ваш диагноз? 

2. Тактика врача поликлиники?

3. Лечебная тактика? 

4. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальную диагностику?
5. Прогноз?

Эталоны ответов на ситуационные задачи по теме №6 «Грыжи передней брюшной стенки: редкие формы, рецидивы. Ошибки, опасности и осложнения. Дифференциальная диагностика грыж передней брюшной стенки»
Задача №1
1. Ущемленная поясничная грыжа.

2. При перкуссии образования - тимпанический звук, при сдавлении - урчание кишки.

3. Прежде всего, с новообразованиями, а также с натечными абсцессами.

4. Экстренная операция, заключающееся в освобождении грыжевого выпячивания, оценки жизнеспособности ущемленной кишки и закрытия грыжевых ворот путем мышечной пластики из прилегающих мышц или аллотрансплантатом.

5. Наблюдение у хирурга в поликлинике в течение года; ограничение физических нагрузок до 0,5 года.
Задача №2
1. Боковая грыжа живота.

2. Анатомическая слабость стенки в области спигелиевой линии. Эти грыжи еще называют - грыжи спигелиевой линии.

3. Роды и ожирение.

4. Оперативное. Грыжесечение, пластика сетчатым аллотрансплантатом.

5. Профилактики врожденных грыж нет. При приобретенных необходимо исключить причины, приводящие к повышению внутрибрюшного давления.
Задача №3
1. Рецидивная послеоперационная вентральная грыжа.

2. а - погрешности при выполнении последней операции (недостаточное сближение листков брюшины, надрывы и прорезание швов, сшивание краев раны с чрезмерным натяжением, повреждения нервов, снабжающие верхние и средние сегменты прямых мышц и др.), б - в ближайшем послеоперационном периоде (любое воспаление, приведшее к заживлению вторичным натяжением), в - в отдаленном периоде (несоблюдение режимов питания, физических нагрузок и ношения бандажа).

3. Плановая операция: грыжесечение, пластика грыжевых ворот сетчатым аллотрансплантатом.

4. Выраженным спаечным процессом, возможностью десерозации кишки и даже ее повреждения. Поэтому все манипуляции должны быть очень осторожными.

5. Соблюдение режимов питания, физических нагрузок, ношение бандажа в течение 6 месяцев.
Задача №4
1. Грыжа мечевидного отростка.
2. Пальпаторно возможно определение дефекта в мечевидном отростке. Обязательно назначить рентгенографию мечевидного отростка.
3. Плановую операцию - грыжесечение, пластика.
4. Кроме грыжесечения необходимо выполнить резекцию мечевидного отростка и сшить края влагалища прямых мышц.

5. Профилактика врожденных грыж не существует.
Задача №5
1. Правосторонняя запирательная грыжа.

2. Грыжа выходит через запирательный канал, где находится запирательный нерв. Поэтому боли проецируются по внутренней поверхности бедра с иррадиацией в коленный и тазобедренный суставы.

3. Симптом Тривса - усиление болей при отведении и ротации бедра.

4. Оперативное. Доступы: бедренный (разрез вдоль большой подкожной вены с проникновением между гребешковой и приводящими мышцами), лапаротомный и комбинированный. После грыжесечения выполняют пластику сетчатым аллотрансплантатом.

5. Соблюдение режима питания, физических нагрузок, ношение бандажа не менее 6 месяцев.

Задача №6
1. Правосторонняя передняя промежностная грыжа.

2. Паховой грыжей, липомой, гнойными образованиями.

3. Ректальное и вагинальное исследование, рентгенологические исследования кишечника и мочевого пузыря.

4. Лечение оперативное: лучше выполнить промежностный доступ с пластикой либо местными тканями (ушить щель между седалишно-пещеристой, луковично-пещеристой и поверхностной поперечной мышцами промежности), а в случае атрофии мышц - сетчатым аллотрансплантатом.

5.
В течение жизни исключить факторы, повышающие внутрибрюшное давление.
Задача №7
1. Задняя промежностная грыжа. Выпадение прямой кишки.

2. Приобретенная слабость мышц промежности.

3. Ректальное и вагинальное исследование, рентгенконтрастное исследование мочевого пузыря и кишечника.
4. Для данной больной необходимо выполнить две операции. Первая ликвидация промежностной грыжи, вторая - ректопексия.

Предпочтительнее лапаротомный доступ.

5.
Наблюдение у хирурга и проктолога поликлиники в течение года. Ограничение физических нагрузок.
Задача №8
1. Грыжа Трейца.

2. Внутренняя грыжа живота образуется вследствие постепенного внедрения какого либо органа брюшной полости (чаще петля тонкой кишки) в карман Трейца (верхнее дуоденальное углубление). Существенное значение имеют особенности поворота кишечника во внутриутробном периоде и связанные с ними отклонения при формировании кармана Трейца.

3. Острым панкреатитом, опухолью или кистой брюшной полости.

4. Рентгенологическое обследование проводят в вертикальном и боковом положении больного.

5. Верхняя срединная лапаротомия, рассечение грыжевых ворот, высвобождение петель тонкой кишки. Иссечение грыжевого мешка, ушивание грыжевых ворот.

Задача №9
1. Нижняя левосторонняя поясничная грыжа.

2. Если больного положить на здоровый бок, то грыжа исчезает, а при повороте вновь появляется.

3. Поясничные грыжи выходят через щели между мышцами и костями поясничной области в местах прохождения сосудов и нервов, через поясничный треугольник Пти (нижняя поясничная грыжа) и промежуток Гринфельта-Лесгафта. Борхардта (верхняя поясничная). Различают врожденные, травматические, патологические (после холодных натечников) и самопроизвольные.

4. Оперативное. Грыжесечение, пластика грыжевых ворот мышечно-апоневротическая аутодермальная либо аллопластика.

5. Прогноз благоприятный. Больничный листок 1 месяц. 
Задача №10

1. Ущемленная рецидивная послеоперационная вентральная грыжа.

2. Бригадой «Скорой медицинской помощи» транспортировать больного в хирургический стационар.

3. Экстренная операция: Грыжесечение, пластика сетчатым аллотрансплантатом.

4. Неущемленная рецидивная послеоперационная вентральная грыжа, невправимая рецидивная послеоперационная вентральная грыжа, копростаз.

5. Прогноз для жизни благоприятный, для трудоспособности благоприятный.
Тема №7 «Заболевания диафрагмы: грыжи, релаксации. Пороки развития. Дифференциальная диагностика заболеваний диафрагмы»
Задача №1
На прием к врачу пришел больной 50 лет жалобами на боли в эпигастрии, связанные с приемом пищи и физическим напряжением, изжогу, отрыжку воздухом.

1. Предположительный диагноз?

2. Какие заболевания могут дать подобную симптоматику?

3. Какие обследования необходимы для уточнения диагноза?

4. Тактика?

5. При установленном диагнозе, какие трудовые рекомендации даются больному?
Задача №2
У больного параэзофагеальная грыжа ПОД с незначительными клиническими проявлениями.

1. Какие жалобы характерны для этого заболевания?

2. Какие исследования уточняют диагноз?

3. С чем дифференцировать?

4. Показания к операции?
5. Является ли трудоспособным больной с данной грыжей? 
Задача №3
У больного после травмы подозрение на выпадение желудка в левую плевральную полость. Диафрагма не контурируется и определить над или под диафрагмой располагается желудок не представляется возможным.

1. Что необходимо предпринять для уточнения диагноза?

2. Какие жалобы должны быть у больного?

3. С каким заболеванием необходимо дифференцировать?

4. Тактика?


5. Сроки нетрудоспособности больного при подтвержденном диагнозе?

Задача №4
 У больного посттравматическая диафрагмальная левосторонняя грыжа с выпадением в плевральную полость ободочной кишки. Особых беспокойств больному грыжа не доставляет.

1. Тактика в данной ситуации?

2. Чем подтверждаем диагноз?

3. Какие возможны симптомы?

4. Какие рентгенологические признаки подтверждают диагноз?

5. Трудовые рекомендации при отказе больного от оперативного лечения?

Задача №5
У больного 40 лет, посттравматическая релаксация левого купола диафрагмы. Купол достигает 4-го ребра. Сердце расположено обычно. Беспокоит одышка при тяжелой физической нагрузке.

1. Тактика хирурга, его рекомендации (сейчас и возможно более отдаленном периоде)? 
2. Что лежит в основе этого заболевания?

3. С чем необходимо дифференцировать?

4. Когда и какое показано лечение?

5. Сроки нетрудоспособности данного больного? 
Задача №6 
У больного рвота с кровью. До этого длительно беспокоили боли под мечевидным отростком, изжога. При ФГС найден язвенный эзофагит, в желудке изменений нет.

1. Сформулируйте диагноз?
2. Назначьте лечение?
3. Показано ли оперативное лечение, если да, то когда?

4. Возможный вид оперативного вмешательства?

5. Сроки нетрудоспособности при лечении данного больного?
Задача №7 
Больной 40 лет длительно страдал изжогой. В последнее время появились дисфагия, особенно при глотании твердой пищи. Рентгенологически найдено сужение пищевода в нижней до 5 мм диаметром.

1. Сформулируйте диагноз?
2. С каким заболеванием следует дифференцировать?

3. Какие исследования необходимо произвести?

4. Тактика?

5. Сроки нетрудоспособности при лечении данного больного? 
Задача №8
 У больного 52 лет выявлена релаксация левого купола диафрагмы после травмы. Купол достигает 3-го ребра (счет спереди). Средостение смещено вправо.

1. Объясните механизм развития релаксации.

2. Имеются ли показания к операции?

3. Обоснуйте Ваше лечение?
4. При невозможности оперативного лечения у данного больного является ли он трудоспособным?

5. Прогноз для жизни?

Задача №9
У больного 30 лет выраженная недостаточность кардии, изжога, отрыжка пищей. Рентгенологически смещение желудка не определяется. На ФГС зияние кардии, рефлюкс-эзофагит.

1. Назовите диагноз?
2. Какие рекомендации необходимо дать больному? Назначьте медикаментозное лечение.

3. Показано ли оперативное вмешательство в данном случае?
4. Если показано, то, какое?

5. Сроки нетрудоспособности при консервативном лечении заболевания?
Задача №10 
У ребенка первого года жизни диагностирована левосторонняя диафрагмальная грыжа.

1. Назовите причину?
2. Назначьте консервативное лечение.

3. Показано ли оперативное лечение?

4. Если показано, то какой вид вмешательства и когда выполняется?

5. Является ли ребенок инвалидом с детства? 
Эталоны ответов на ситуационные задачи по теме №7 «Заболевания диафрагмы: грыжи, релаксации. Пороки развития. Дифференциальная диагностика заболеваний диафрагмы»
Задача №1
1. Грыжа ПОД.
2. Язвенная болезнь желудка, гастрит, холецистит, панкреатит.

3. Рентгеноскопия пищевода, желудка в горизонтальном положении, ФГС, УЗИ печени, поджелудочной железы.

4. Лечение в зависимости от установленного диагноза.

5. Больному противопоказан тяжелый физический труд, работа в наклоне.

Задача №2
1. Боли в эпигастрии после еды, изжога, отрыжка.

2. Контрастное исследование пищевода, желудка в горизонтальном положении.
3. Язвенная болезнь желудка, гастрит, холецистит, панкреатит.

4. Оперативное лечение показано при отсутствии эффекта от консервативного лечения и при сопутствующем язвенном эзофагите, а также при опасности ущемления.

5. Больной трудоспособен. Противопоказан тяжелый физический труд, работа в наклоне.

Задача №3
1. Необходим пневмоперитонеум, который внесет ясность в данной ситуации.

2. Усиление болей в подложечной области, в левой половине грудной клетки или в подреберье, одышка и сердцебиение сразу после приема пищи.

3. Гастрит, панкреатит, ИБС, хронический бронхит.

4. При подтверждении диафрагмальной грыжи - оперативное лечение.

5. После оперативного лечения, ушивания диафрагмы больной нетрудоспособен до 2 месяцев.

Задача №4
1. Обязательное оперативное вмешательство из-за высокого риска ущемления.

2. Рентгенологическим обследованием (ирригоскопия)

3. Одышка, сердцебиение, запоры.

4. Наличие петли кишечника в плевральной полости.

5. Противопоказан тяжелый физический труд, при необходимости выдается справка врачебной комиссии.

Задача №5
1. Оперативное лечение не показано, противопоказан тяжелый физический труд.

2. Травма диафрагмального нерва с дистрофией мышечных волокон диафрагмы.

3. Заболеваниями легких, сердца и желудка.

4. Только при выраженных сердечно-легочных нарушениях, запорах и вздутии живота, болях в области мечевидного отростка, оперативное лечение.
5. Больной трудоспособен, справка, противопоказан тяжелый физический труд.

Задача №6
1. Грыжа ПОД, с недостаточностью кардии, рефлексом желудочного содержимого в пищевод и язвенным эзофагитом.

2. Гемостатики, альмагель, маалокс, омез.

3. Оперативное лечение показано при отсутствии эффекта от консервативного лечения и при сопутствующем язвенном эзофагите, а также при опасности ущемления.

4. Операцией выбора является фундопликация по Ниссену.

5. Больной нетрудоспособен в течение 2-х месяцев. В дальнейшем противопоказан тяжелый физический труд.
Задача №7
1. Грыжа ПОД, рубцовое сужение нижней трети пищевода после язвенного эзофагита.

2. Дифференциальная диагностика с раком нижней трети пищевода.

3. ФГС с биопсией тканей в области сужения.

4. Оперативное вмешательство- резекция кардии с наложением эзофагогастроанастомоза. (эзофагофундоанастамоза)

5. Сроки реабилитации данного больного составляют 2-3 месяца.
Задача №8
1. Повреждение левого диафрагмального нерва с дегенеративными изменениями в мышцах левого купола диафрагмы.

2. Все показания к оперативному лечению.

3. Дупликатура левого купола диафрагмы через грудной доступ.

4. Направить на МСЭК, больной нетрудоспособен.

5. Прогноз для жизни благоприятный.
Задача №9
1. Грыжа ПОД.
2. Дробное питание. После еды не ложиться, ужин в 18-19 часов, сон в кровати с высоким головным концом, противопоказан тяжелый физический труд, труд в наклон. Прокинетики (церукал, омез, маалокс, альмагель).

3. Показано, если назначенное лечение не даст эффекта.

4.Фундопликация по Ниссену.
5.Больничный листок на период стационарного лечения (3 недели). 
Задача №10
1. Врожденный ограниченный дефект левого купола диафрагмы.

2. Консервативного лечения не существует.

3. Показано абсолютно из-за опасности ущемления.

4. Торакотомия, ушивание дефекта диафрагмы. 
5. При радикальном хирургическом лечении таковым не является.
Сердечно-сосудистая хирургия

Тема №1 «Анатомия, физиология, диагностика, принципы хирургического лечения заболеваний сердца и магистральных сосудов, пороки сердца»
Задача №1
Больная 52 лет, поступила с жалобами на одышку в покое, отеки конечностей и увеличение живота. В детстве перенесла полиартрит. В возрасте 26 лет обнаружен порок сердца. 10 лет перебои, одышка при нагрузке. 2 года отеки и увеличение живота. Госпитализировалась часто.
Объективно: рост - 165 см, вес - 89 кг. На голенях отеки, бурая пигментация. В легких жесткое дыхание, хрипов нет. ЧДД - 22 в минуту. Шейные вены набухшие, распространенная пульсация в области сердца, слева от грудины. Сердце расширено во все стороны. Тоны сердца приглушены, аритмичные, на верхушке 1 тон усилен, дующий систолический шум, у основания мечевидного отростка систолический шум, более грубый, усиливающийся на вдохе. Частота сердечных сокращений 115 уд. в мин., пульс - 90 в мин., АД - 110/80 мм рт. ст. Живот увеличен в объеме, определяется асцит. Печень на 15 см ниже края реберной дуги, плотная, с острым краем, болезненная при пальпации.

На ЭКГ: мерцательная аритмия, правограмма, признаки гипертрофии правого желудочка. Рентгенологически: кардиомегалия, митральная конфигурация сердечной тени, значительное усиление лёгочного рисунка. На ЭхоКГ: Комбинированный митральный порок с преобладанием стеноза, площадь отверстия МК 1.6 ми. Недостаточность МК 2 стадии. Недостаточность ТК 2-3 ст. Систолическое давление в лёгочной артерии 65 мм рт. ст.
1. У больной установлено наличие митрального стеноза. Приведите аргументы «за» и «против».
2. Как объяснить шум у мечевидного отростка и изменения печени?
3. Сформулируйте диагноз и определите стадию НК по Василенко-Стражеско.
4. С чего начнете лечение больной? Показано ли в данном случае оперативное лечение? 
5. Диспансеризация?
Задача №2
Больная 32 лет поступила с жалобами на одышку при ходьбе. С детства частые ангины. В 15-летнем возрасте болели и припухали суставы. В возрасте 20 лет диагностирован порок сердца, в течение полугода одышка при ходьбе.

Объективно: общее состояние средней степени тяжести. В легких везикулярное дыхание, хрипов нет. ЧДД -18 в минуту. Границы сердца расширены влево на 2 см, грубый систолический шум, акцент 2 тона во втором межреберье слева, пульс - 72 уд. в мин., АД - 120/70 мм рт. ст. Печень не увеличена, отеков нет.

ЭКГ: PQ-0,24 сек.

1. О какой патологии сердца можно думать?

2. Что характерно для этого?

3. Какие дополнительные аускультативные данные возможны?

4. Какая причина заболевания возможна? Что требуется уточнить и какими способами?

5. Диспансеризация?
Задача №3

Больная 18 лет жалуется на потливость, сердцебиение, слабость, одышку при ходьбе. Около 3-х недель тому назад перенесла ангину.

При обследовании: субфебрилитет, пульс -92 в мин., ослабление 1 тона на верхушке, нежный систолический шум с эпицентром в 5 межреберье.

На ЭКГ: PQ - 0,26 с.

На ФКГ: систолический низкоамплитудный шум на верхушке, не связанный с 1 тоном, снижение амплитуды 1 тона, СОЭ - 26 мм/ч.

1. Ваш возможный диагноз?

2. Как оценить изменения со стороны сердца?

3. Какой возбудитель данного заболевания?

4. Какое происхождение систолического шума? Какие лабораторные и инструментальные исследования могут подтвердить диагноз?

5. Диспансеризация?
Задача №4

Больная 40 лет в течение длительного времени находится под наблюдением ревматолога. В последнее время усилилась одышка, появились отеки на ногах. При обследовании - цианотичный румянец на щеках, пульсация в эпигастральной области под мечевидным отростком. Сердце расширено влево и вверх, дрожание над областью верхушки. При аускультации над верхушкой громкий 1 тон, раздвоение 2 тона, ритм сердечной деятельности неправильный. Печень на 3 см ниже реберной дуги, отеки голеней.

1. Чего не хватает в описании аускультативных данных?

2. За счет чего имеется раздвоение 2 тона?

3. О чем свидетельствует эпигастральная пульсация?

4. Определите стадию недостаточности кровообращения? Каков план обследования для данной больной?

5. Диспансеризация?
Задача №5

У мужчины с детства замечали систолический шум на основании сердца. АД - 150/100 мм рт. ст., часто беспокоят носовые кровотечения. Рентгенограмма грудной клетки: увеличение левого желудочка, неровные, зазубренные нижние края 5-7-го ребер с обеих сторон. Снижение пульсации на ногах.

1. Предположительный диагноз


2. Какие клинические данные позволяют нам заподозрить этот диагноз?

3. План уточнения диагноза, в каком отделении должен находиться больной?

4. Каков предполагаемый план лечения?

5. Диспансеризация больного после лечения?

Задача №6

У ребенка 3 лет постоянный цианоз, одышка в покое. Ребенок во время игры, любой физической нагрузки часто присаживается на корточки, чувствует при этом облегчение. При обследовании: кожа цианотична, "барабанные палочки". Выбухание грудной клетки в области грудины. На грудине области II-III межреберья выслушивается грубый систолический шум. На легочной артерии II тон ослаблен. В крови значительно увеличено число эритроцитов, содержание гемоглобина и гематокрит, СОЭ - 2 мм/час. При рентгенографии: выявляется гипертрофия и преобладание правых отделов сердца. Поставлен диагноз тетрада Фалло.

1. Наличие какого клинического признака позволяет заподозрить тетраду Фалло?

2. Какую патологию сердечно-сосудистой системы включает в себя тетрада Фалло?

3. Чем обусловлен цианоз? Как объяснить изменения со стороны анализа крови?

4. К какому специалисту необходимо направить ребенка? Предполагаемая тактика лечения больного?

5. Диспансеризация?
Задача №7

В поликлинику обратилась мама с ребенком 3-х лет с жалобами на недостаточную динамику набора веса ребенка, быструю утомляемость при нагрузках, цианоз носогубного треугольника при плаче, частые ОРВИ. Аускультативно - грубый систолический шум по левому краю грудины с эпицентром в I межреберье слева, акцент и расщепление II тона над легочной артерией.

1. Какую патологию предположите?

2. Каков должен быть план обследования?

3. Как будете лечить ребенка?

4. Объем лечебного алгоритма?

5. Диспансеризация ребенка после операции?
Задача №8

У больного 46 лет с диагнозом: Митральный стеноз. Постоянная форма фибрилляции предсердий, тромбоз левого предсердия, произошла эмболия в бедренную артерию слева. При осмотре: левая нижняя конечность бледная, холодная, отечная, пульсации на бедренной артерии и ниже не определяется. Активные движения в голеностопном суставе отсутствуют.

1. Определите по клиническим признакам степень ишемии по Савельеву. Обоснуйте ответ

2. Необходимые обследования для подтверждения диагноза.

3. Первая помощь в данном случае?

4. Принципы последующего лечения, что назначить? Что в данном случае для профилактики необходимо предпринять?

5. Диспансеризация?
Задача №9

На прием к терапевту поликлиники обратилась больная 28 лет, с клиникой ревматического «чистого» митрального стеноза. При ЭхоКГ грубых изменений клапанных структур не обнаружено. Диаметр митрального отверстия - 0,6 см. Кальциноза створок клапана нет. III ФК заболевания. 

1. Тактика терапевта поликлиники?

2. Что необходимо выполнить для уточнения диагноза?

3. Какие оперативные вмешательства могут быть показаны в данном случае?

4. Прогноз?

5. Реабилитация?

Задача №10

К хирургу поликлиники обратилась больная 42 лет с клиникой митрального стеноза. При эхокардиографическом обследовании выявлено выраженное ограничение подвижности створок митрального клапана и кальциноз III степени. Диаметр митрального отверстия - 0,5 см. III ФК заболевания. 

1. Тактика хирурга поликлиники?

2. С помощью каких методов исследования можно выявить кальциноз митрального клапана и оценить его выраженность?

3. Хирургическая тактика?

4. В условиях какого отделения должна оказываться больной квалифицированная медицинская помощь?

5. Прогноз?
Эталоны ответов на ситуационные задачи по теме №1 «Анатомия, физиология, диагностика, принципы хирургического лечения заболеваний сердца и магистральных сосудов, пороки сердца»

Задача №1

1. «За» - усиленный первый тон, мерцательная аритмия, гипертрофия правого желудочка. «Против» - отсутствие диастолического шума и щелчка открытия митрального клапана, что не противоречит диагнозу митрального стеноза. Также диагноз комбинированного порока подтверждают данные рентгенографии и ЭхоКГ.

2. Систолический шум и истинная пульсация печени - признаки недостаточности трехстворчатого клапана. Усиление шума на вдохе (симптом Риверо-Корвалло) - дополнительный признак правожелудочкового происхождения шума. На вдохе кровоток в правом сердце увеличивается, в левом уменьшается. Плотная консистенция печени, острый край - признаки возможного кардиального цирроза печени.

3. Ревматический комбинированный порок сердца: митральный порок с преобладанием стеноза, недостаточность трехстворчатого клапана, мерцательная аритмия, НК 2 Б ст. У больной 2Б стадия недостаточности кровообращения по Василенко-Стражеско;

4.  Постельный режим, гипокалорийная диета с ограничением соли до 2-4 г/сутки, дигоксин, начиная с 0,5 мг 2 раза с переходом на поддерживающие дозы 0,25 мг 1 -2 раза в день фуросемид 40 мг в сутки. Необходима операция в условиях искусственного кровообращения и гипотермии; протезирование митрального клапана, пластика трикуспидального клапана.
5. Диспансерная группа 3.
Задача №2

1. О недостаточности митрального клапана.

2. Жалобы на ангины часто, объективные данные, данные дополнительных исследований.

3. Ослабление 1 тона на верхушке и иррадиация шума в подмышечную область.
4.  Ревматизм. Активность ревматизма (анализ крови, ревматические пробы). Также необходимо провести специальные методы исследования для определения степени поражения митрально клапана: рентгенографию, эхокардиографию и допплерографию, при необходимости - ангиокардиографию.
5. Диспансерная группа 3.
Задача №3

1. Первичный ревмокардит с поражением митрального клапана.
2. Недостаточность митрального клапана.

3. В - гемолитический стрептококк группы А. 
4. Шум недостаточности митрального клапана. Мазок из зева, СРБ, электрофорез белков крови. Инструментальные исследования - рентгенография, эхокардиография с допплерографией.
5. Диспансерная группа 3.
Задача №4
1. Диастолического шума.

2. За счет щелчка открытия митрального клапана.

3. О гипертрофии и дилятации правого желудочка.

4. НК 2 А ст. Рентгенография, ЭКГ, эхокардиография с допплерографией, ангиокардиография и катетеризация полостей сердца.

5. Диспансерная группа 3.
Задача №5
1. У больного вероятнее всего врожденный порок сердца. Судя по приведенным данным - это коарктация аорты.

2. Стойкая артериальная гипертензия на верхних конечностях, носовые кровотечения. Рентгенологический признак узурации ребер.

3. ЭхоКГ, аортография. Больной должен находиться на обследовании в кардиохирургическом отделении.

4. Наиболее вероятный план операции - резекция коарктации аорты с наложением анастомоза конец-в-конец.

5. Диспансеризация больного после операции должна включать в себя обследование у кардиохирурга дважды в год с выполнением ЭКГ и ЭхоКГ, а также самоконтроль с измерением АД - на руках и ногах (градиент давления позволит предположить рекоарктацию аорты).
Задача №6
1.
Положение на корточках при физической нагрузке.

2.
Высокий дефект межжелудочковой перегородки, стеноз или атрезия легочной артерии, декстрапозиция аорты, гипертрофия правого желудочка.

3. Сбросом крови справа налево. Хронической гипоксией.

4. К кардиохирургу. В зависимости от анатомических
особенностей порока - радикальная или паллиативная операция.

5. Диспансерная группа 3.

Задача №7
1.
У ребенка - дефект межжелудочковой перегородки;

2. План обследования должен включать ЭКГ, рентгенографию органов грудной клетки, эхокардиографию, правую вентрикулографию.

3. Показанием к операции будут являться: НК 2а - 26 стадии, III - I ФК NYHA, повышение давление в легочной артерии выше 30 мм рт. ст.

4.
Операция - пластика дефекта межжелудочковой перегородки
синтетической заплатой.

5.
Диспансерная группа 3. В послеоперационном периоде ребенок состоит на учете у педиатра
поликлиники и дважды в год обследуется у детского кардиолога и
кардиохирурга.

Задача №8
1. Ишемия ША по Савельеву. Стадия ишемии IIIА по Савельеву предполагает наличие субфасциального отека мышц.

2. Дуплексное сканирование артерий нижних конечностей.

3. Экстренная эмболэктомия с фасциотомией.

4. Низкомолекулярные гепарины для профилактики тромбоза в области артериотомии. Оперативное лечение митрального порока с удалением тромба из левого предсердия.

5. Диспансерная группа 3.
Задача №9

1. Направить больную на консультацию к кардиохирургу.

2. Рентгеноскопическое обследование.

3. Закрытая чрезжелудочковая митральная инструментальная комиссуротомия, рентгеноэндоваскулярная баллонная дилатация митрального отверстия

4. Прогноз для жизни благоприятный для трудоспособности сомнительный.

5. Ограничение физической нагрузки, направить больную на МСЭК, санаторно-курортное лечение.

Задача №10

1. Направить больную на консультацию к кардиохирургу.

2. Рентгенография сердца, ЭхоКГ.

3. Протезирование митрального клапана механическим протезом.

4. Кардиохирургическое отделение стационара.

5. Прогноз для жизни благоприятный, для трудоспособности сомнительный.
Тема №2 «ИБС, перикардиты, ранения сердца, заболевания аорты и ее ветвей»
Задача №1

В приемное отделение стационара бригадой скорой помощи доставлен больной после автокатастрофы - лобового столкновения двух автомобилей. Пациент - водитель одного из них, получил сильный удар рулевым колесом в грудную клетку. Объективно - состояние тяжелое, в сознании. Отмечаются сильные боли в грудной клетке, тоны сердца приглушены, ритмичные. Мягкий систолический шум в яремной ямке, проводится на сосуды шеи. Гипотония 80/40 мм рт. ст.

1. Какое заболевание следует предполагать у этого больного?

2. Какие обследования необходимо провести, чтобы подтвердить диагноз?

3. В какое отделение должен быть госпитализирован больной после подтверждения диагноза?

4. Какой вид лечения показан в данном случае, и каковы основные его особенности? В каком периоде следует выполнять операцию, и какая операция предположительно будет выполнена пациенту?

5. Диспансеризация?
Задача №2

Больной дважды лечился в хирургическом отделении по поводу гнойного перикардита. В последнее время преобладают признаки нарастания сердечной недостаточности. Выраженный цианоз, отеки на ногах, асцит. Печень увеличена, плотная. При осмотре заметно систолическое втягивание межреберного пространства в области верхушки сердца, характерна несмещаемость сердца при перемене положения больного. Шумов над областью сердца нет. Проводимые консервативные мероприятия успеха не имеют.
1. Каков диагноз?

2. Что характерно для данной патологии?

3. Какие обследования необходимы для подтверждения диагноза? 

4. Какова лечебная тактика в отношении данного больного? 

5. Диспансеризация больного после операции?

Задача №3

Больной 40 лет поступил с выраженным асцитом, отеками на нижних конечностях, расширением подкожных вен на передней поверхности грудной клетки, шее. Из расспросов больного выявить причину заболевания не удается. 
1. При каких заболеваниях возможна такая картина?

2. Укажите, какие методы исследования необходимы для исключения или подтверждения одного из предполагаемых диагнозов.

3. Что является ведущим в данном случае?

4. Какова лечебная тактика? Каковы особенности в лечении?

5. Прогноз?
Задача №4
В поликлинику обратился больной 28 лет с жалобами на постоянные сильные головные боли, частые носовые кровотечения. При осмотре - верхний плечевой пояс гипертрофирован, нижние конечности гипотрофичны. Мягкий систолический шум над аортой, повышение АД - на руках до 220/100 мм рт. ст., на ногах - 60/15 мм рт. ст., резкое ослабление пульсации на бедренных артериях с обеих сторон.

1. Какой диагноз можно предположить?

2. Какие обследования необходимо выполнить для верификации диагноза?

3. Назовите патогномоничный признак заболевания?
4. Какова Ваша лечебная тактика? Какие существуют методики операций?

5. Диспансеризация?
Задача №5
Больной 57 лет, инженер, доставлен бригадой «Скорой медицинской помощи» по поводу интенсивных болей за грудиной, продолжавшихся более 1 часа. Боли давящие, сжимающие, иррадиирующие в шею, челюсть, левое плечо, не успокаивающиеся в сидячем положении и после приёма нитроглицерина, не связаны с дыханием. В течение 10 лет отмечает повышение АД до 190/110 мм рт. ст. Объективно: ЧДД - 20 в мин., в лёгких хрипов нет. Пульс - 80 уд. в мин., ритмичный. АД - 150/90 мм рт. ст. В остальном без особенностей.
1. Какой диагноз наиболее вероятен?

2. Диагноз инфаркта подтверждён ЭКГ. В стационаре начато лечение: дроперидол, фентанил, 1% нитроглицерин внутривенно, строфантин, гепарин, клофелин. Укажите неправильное (избыточное) лечение.

3. Проведено обследование: ЭКГ, АЛТ, анализ крови, газы и электролиты крови, КЩС, мочевина, билирубин крови, ЦВД. Какие исследования не нужны, какие обязательные не назначены?

4. Со 2-го дня самочувствие удовлетворительное, болей нет, одышки нет. АД - 160/95 мм рт. ст. Пульс - 80 в мин., экстрасистолы 4-6 мин. Какое лечение наиболее показано? На 20-й день появились боли в левой половине грудной клетки при дыхании, температура - 37,8 С, при аускультации шум трения плевры. О каком осложнении следует думать?

5. Прогноз?
Задача №6
Больной 54 лет вызвал бригаду «Скорой медицинской помощи» в связи с жалобами на интенсивную боль за грудиной, с иррадиацией в межлопаточную область, головную боль, тошноту. В течение 6 лет страдает гипертонической болезнью, систематически гипотензивных препаратов не принимает. Рабочее давление 140/80 мм рт. ст. Ухудшение состояния в течение 6 часов: нарастала головная боль, тошнота. Около 40 мин. назад появились “раздирающие “ боли за грудиной, позже с иррадиацией в межлопаточную область. На приём нитроглицерина - усиление головных болей. При осмотре врачом бригады «Скорой медицинской помощи» состояние средней тяжести. Сознание ясное. Гиперемия кожи лица. Периферических отеков нет. В легких дыхание везикулярное, единичные сухие рассеянные хрипы. Систолический шум над аортой. АД - 230/120 мм рт. ст. Пульс - 88 уд. в мин. Пульсация на левой лучевой артерии ослаблена. Печень у края реберной дуги. ЭКГ - ритм синусовый, гипертрофия и перегрузка левого желудочка.

1. О каком возможном осложнении гипертонического криза свидетельствует систолический шум над аортой и ассиметрия пульсации лучевых артерий?

2. Чем подтвердить Ваше предположение?

3. До какого уровня следует снижать АД?

4. Куда в оптимальном варианте должен быть госпитализирован больной?

5. Прогноз?

Задача №7
У больного 67 лет, страдающего гипертонической болезнью, при осмотре обнаружено опухолевидное образование в мезогастрии слева размерами 12х10х7 см, плотное на ощупь, неподвижное, пульсирующее.

1. Наличие, какого заболевания можно предположить у больного?

2. Результаты, каких исследований помогут уточнить диагноз?

3. Ваша лечебная тактика?

4. Прогноз?
5. Диспансеризация?

Задача №8
Больной 35 лет. Жалобы на боли в прекардиальной области, усиливающиеся при глубоком дыхании, кашле, поворотах тела. Заболел остро 2 дня назад. Объективно: состояние средней степени тяжести. Температура тела - 38С. Сердце расширено в обе стороны, на верхушке тоны приглушены, на основании ясные; в области 111 межрёберного промежутка слева от грудины - систолодиастолический шум поверхностного характера, усиливающийся при надавливании фонендоскопом и при наклоне вперёд. Пульс - 93 в мин., наполнение его уменьшается на выдохе. АД - 110/85 мм рт. ст. ЧДД - 24 в мин. При рентгеноскопии: размеры сердца увеличены в обе стороны. Пульсация усилена. ЭКГ: снижение вольтажа, зубцы Т отрицательные в периферических и левых грудных отведениях. На 3-й день состояние внезапно ухудшилось: одышка в покое, боли в правом подреберье. Отмечен цианоз, набухание шейных вен, увеличение печени. АД - 100/90 мм рт. ст. Пульс - 120 в мин., вялый, мягкий.

1. Диагноз при поступлении?

2. Укажите два противоречия в описании исходных данных?

3. Ваши назначения?

4. Что произошло на 3-й день? Что следует предпринять?

5. Диспансеризация?
Задача №9
Больной 42 лет, вызвал бригаду «Скорой медицинской помощи» в связи с жалобами на выраженную слабость, головокружение, одышку при малейшей физической нагрузке. Около 3 недель назад перенес ОРВИ. 5 дней назад вновь появилась субфебрильная температура, затем постоянные боли за грудиной средней интенсивности, облегчающиеся в вертикальном положении и приёмом анальгина. Последние 2 для боли не беспокоят, но появилось ощущение тяжести в правом подреберье, пастозность стоп и голеней. Сегодня утром принял 2 таблетки фуросемида, выделил около 1,5 л мочи. Состояние ухудшилось, одышка усилилась, при попытке встать - кратковременная потеря сознания. При осмотре: состояние средней тяжести, в сознании. Лежит низко, голени пастозны. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД - 22 в мин. Шейные вены набухшие. Верхушечный толчок не определяется. Тоны сердца глухие. Пульс - 128 уд. в мин., АД - 110/90мм рт. ст. на вдохе систолическое АД - снижается на 20 мм рт. ст. Печень +4 см, чувствительная при пальпации. На ЭКГ - синусовая тахикардия. Амплитуда желудочковых комплексов во всех отведениях снижена, зубец Т во всех грудных отведениях сглажен.

1. Как оценить состояние кровообращения?

2. Как оценить снижение АД - на вдохе?

3. Какова причина этих нарушений? 

4. Имеется ли связь между приемом фуросемида и клиническим ухудшением? Какой срочный метод лечения?

5. Прогноз?
Задача №10

Бригадой «Скорой медицинской помощи» в стационар доставлен больной 38 лет с жалобами на наличие раны на грудной клетке слева, боль в области раны. Из анамнеза: 1,5 часа назад получил ножевое ранение грудной клетки. При осмотре: состояние больного тяжелое, в сознании, кожные покровы бледные, холодные на ощупь, шейные вены набухшие. АД - 100/70 мм рт. ст., пульс – 120 уд. в мин. ЧДД – 24 в мин. 

При осмотре левая половина грудной клетки отстает в акте дыхания, над левой половиной грудной клетки дыхание не проводится. Аускультативно сердечные тоны ритмичные, приглушены. На левой половине грудной клетки в III межреберье по парастернальной линии имеется рана размером 2х1 см, умеренно кровоточит. На обзорной рентгенографии грудной клетки отмечается расширение границ сердца, гемоторакс слева.
1. Ваш предварительный диагноз?

2. С помощью каких методов обследования можно уточнить диагноз?

3. Хирургическая тактика?

4. Где нужно дренировать плевральную полость при пневмотораксе?

5. Реабилитация больных после проникающего колото-резанного ранения грудной клетки с повреждением легкого?
Эталоны ответов на ситуационные задачи по теме №2: «ИБС, перикардиты, ранения сердца, заболевания аорты и ее ветвей»
Задача №1

1.
У больного предположительно - посттравматическая расслаивающая аневризма грудной аорты.

2. Необходимо выполнить рентгенографию грудной клетки, эхокардиографию и допплерографию, аортографию.

3.
В отделение реанимации и интенсивной терапии.

4. Показана консервативная терапия при отсутствии угрозы разрыва аневризмы. Особенности терапии: управляемая гипотензия, отмена вазопрессорных препаратов, строгий постельный режим, динамическое наблюдение за размерами аневризмы. Оперативное лечение при стабильном состоянии больного выполняется в периоде хронизации процесса. Операция - протезирование аорты.
5.
Диспансерная группа 3.
Задача №2

1. У больного предположительно - сдавливающий перикардит.

2. Характерно: выраженный акроцианоз, отеки, асцит, увеличение печени, втягивание межреберного промежутка в области верхушки сердца.

3. Необходимо выполнить ЭКГ, рентгенографию грудной клетки и эхокардиографию.
4.  Показано хирургическое лечение - субтотальная перикардэктомия.
5. Диспансерная группа 3. Диспансеризация больного после операции включает в себя ежегодное

обследование у кардиолога поликлиники (ЭКГ, ЭхоКГ).
Задача №3 
1. Возможна картина при сдавлении перикарда, циррозе печени с портальной гипертензией.

2.  Для подтверждения диагноза необходимо выполнить рентгенологические исследования грудной клетки в прямой и боковой проекциях и спленопортографию.
3. Ведущими будет рентгенологическое исследование грудной клетки, изменения со стороны сердца.
4. Показано хирургическое лечение - субтотальная перикардэктомия. Особенностью операции является удаление эпикардиальной капсулы и оставление полоски перикарда с блуждающим нервом.
5.  Прогноз для жизни благоприятный, для трудоспособности сомнительный.
Задача №4

1.
Предположительный диагноз - коарктация аорты.

2. Необходимо выполнить рентгенографию грудной клетки, эхокардиографию, аортографию.

3.
Патогномоничным признаком коарктации аорты является узурация ребер, которая хорошо видна при рентгенологическом исследовании.
4. В данном случае тактика хирургическая. Возможно выполнение резекции коарктации аорты с наложением анастомоза конец в конец, резекция коарктации аорты с протезированием участка аорты, операция Вальхаузена.
5. Диспансерная группа 3.
Задача №5
1. Инфаркт миокарда. Не исключается также расслаивающаяся аневризма аорты, учитывая наличие артериальной гипертензии. Перикардит маловероятен, учитывая отсутствие болей связанных с дыханием и с положением тела, нет шума трения перикарда.

2. Строфантин - так как отсутствуют признаки сердечной недостаточности; гепарин - нужно вначале определить свёртываемость крови; клофелин - АД - в пределах пограничных цифр; кроме того, одновременно применяется нитроглицерин и нейролептанальгезия, действующие гипотензивно.

3. Не нужны: газы крови, электролиты, кислотно-щелочное состояние, центральное венозное давление, так как отсутствуют признаки сердечной и дыхательной недостаточности, не проводится инфузионная терапия. Мочевина и билирубин - нет показаний. Не назначены: креатинфосфокиназа; свёртываемость крови.

4. B - адреноблокаторы и малые дозы аспирина. О синдроме Дреслера. Показаны нестероидные противовоспалительные препараты или преднизолон 15-20 мг/сут.
5. Прогноз для жизни благоприятный, для трудоспособности сомнительный.
Задача №6
1. Расслаивающей аневризмы дуги аорты.

2. Подтверждать может систолический шум над аортой и ассиметрия пульса на артериях рук.

3. 120/80 мм рт. ст.

4. Показана госпитализация в реанимационное отделение стационара, имеющего отделение сосудистой хирургии.

5. Прогноз сомнительный.
Задача №7
1. Аневризму брюшного отдела аорты.

2. Для подтверждения диагноза целесообразно выполнить УЗИ, а затем аортографию. 

3. При подтверждении диагноза показано оперативное лечение - резекция с аллопротезированием.

4. Прогноз благоприятный.

5. Диспансерная группа 2.
Задача №8
 1. Острый экссудативный перикардит. Основания: характерные боли, лихорадка, шум трения перикарда, признаки увеличения полости перикарда (увеличение сердца, приглушенность тонов, уменьшение вольтажа зубцов ЭКГ).

 2. а) уменьшение наполнения пульса (парадоксальный пульс) должно быть на вдохе, а не на выдохе; 

б) при перикардиальном выпоте должно быть снижение до исчезновения пульсации контуров сердца, особенно слева (неподвижное сердце).

3. Постельный режим. Реопирин по 1 таблетке 3-4 раза в сутки или другой препарат из группы нестероидных противовоспалительных препаратов. Применение стероидных гормонов при умеренном выпоте (вначале) не имеет определенных преимуществ. Антибиотики не показаны в силу отсутствия сведений об этиологии и предположительно негнойным характером экссудата.

4.Синдром тампонады сердца. Пункцию перикарда, удаление жидкости и ее исследование.
5. Диспансерная группа 3.
Задача №9
1. Тампонада сердца.

2. Парадоксальный пульс.

3. Острый экссудативный перикардит.

4. Маловероятно. Пункция перикарда.

5. Прогноз для жизни благоприятный, для трудоспособности сомнительный.
Задача №10

1. Проникающее колото-резанное ранение грудной клетки слева, ранение левого легкого, Ранение сердца? Гемоторакс слева.

2. ЭКГ, ЭхоКГ.

3. Больному показано ПХО раны грудной клетки.

4. II межреберье по среднеключичной линии.

5. ЛФК, физиолечение, санаторно-курортное лечение, ограничение физической нагрузки.
Тема №3 «Острые артериальные тромбозы и эмболии. Острые и хронические мезентериальные тромбозы»
Задача №1
Пациентка 34 лет доставлена скорой помощью с жалобами на резкие боли в голени и стопе справа. Локально: правые стопа и голень бледные, холодные, чувствительность резко снижена. Движения в голеностопном суставе отсутствуют. Определяется пульсация только над бедренной артерий. Из сопутствующих заболеваний отмечает митральный порок, персистирующая форма фибрилляции предсердий.

1. Ваш диагноз? Определите по клиническим признакам степень ишемии по Савельеву. Обоснуйте ответ.

2. Что в данном случае привело к развитию патологического состояния?
3. Какой метод обследования является оптимальным для верификации диагноза?
4. Какой требуется объем операции?
5. Реабилитация пациентов после ампутации конечности?
Задача №2
Пациент 50 лет обратился с жалобами на резкие, остро возникшие боли в правой верхней конечности. Пульсации на лучевой артерии не определяется. Конечность прохладная, движения в суставах правой верхней конечности сохранены в полном объеме.

1. Ваш диагноз? Определите по клиническим признакам степень ишемии по Савельеву. Обоснуйте ответ.

2. Наиболее оптимальный, по Вашему мнению, метод обследования в данном случае?
3. Как будете лечить больного?
4. Опишите алгоритм консервативного лечения.
5. Реабилитация пациента после лечения?
Задача №4
Пациент 48 лет поступил в отделение реанимации с подозрением на острое расслоение аорты. На фоне медикаментозной терапии артериальное давление стабилизировано. На 6 сутки появление резких болей в животе. Боли схваткообразные, постоянные, локализуются в эпигастрии и околопупочной области. Практически постоянные тошнота и рвота. При пальпации: живот мягкий, пальпации доступен, малоболезненный. Язык влажный.

1. Предполагаемый диагноз?

2. Какое дообследование необходимо провести для определения тактики лечения.

3. Какая причина могла привести к развитию острого нарушения мезентериального кровообращения.

4. С какими заболевания органов брюшной полости целесообразно проводить дифференциальную диагностику. Оправдана ли выжидательная тактика у данного пациента. Обоснуйте ответ.

5. Прогноз?
Задача №5
Пациент 60 лет с диагнозом: Атеросклероз. Синдром Лериша. Ишемия ПА по Покровскому. На фоне относительно благополучия резкие боли в левой нижней конечности, чувство онемения и похолодания. При осмотре конечность на ощупь холодная. Пульсации на левой бедренной, подколенной и артериях стопы не определяется. На правой бедренной, подколенной и артериях стопы пульсация сохранена, ослаблена.

1. Сформулируйте диагноз? Определите степень ишемии по Савельеву.

2. Назовите наиболее информативные методы диагностики?
3. Назовите оптимальный метод лечения?
4. Обоснуйте причину постепенного развития симптоматики?
5. Профилактика сосудистых осложнений? 
Задача №6
Пациент с острой артериальной непроходимостью правой подколенной артерии. Ишемия ПА по Савельеву.

1. Какие необходимо провести диагностические мероприятия?
2. Назовите возможные по Вашему мнению, методы лечения?
3. Возможно ли в данном случае проведение тромболитической терапии?
4. Чего мы можем ожидать от медикаментозной терапии?
5. Профилактика тромбозов и эмболии?
Задача №7

Пациент 47 лет, поступил в хирургическое отделение с жалобами на резкие боли в левой верхней конечности. При осмотре общее состояние тяжелое. Левая верхняя конечность мраморного цвета, тотальная контрактура всех суставов. Пульсации на артериях левой верхней конечности нет.

1. Сформулируйте диагноз? Определите по клиническим признакам степень ишемии по Савельеву.
2. Какие дополнительные методы обследования необходимо провести для верификации диагноза?
3. Предложите оптимальный по Вашему мнению метод лечения?
4. На каком лечении в конечном итоге остановитесь?
5. Реабилитация пациентов после ампутации и профилактика эпизодов
эмболии? 
Задача №8
Больной 51 года с острой артериальной непроходимостью подколенной артерии справа. Ишемия напряжения по Савельеву.

1. Назначьте адекватную медикаментозную терапию.

2. Что позволит определить дуплексное сканирование артерий?
3. Назовите наиболее часто используемые в настоящее время препараты для лечения этого заболевания?
4. Как долго будете лечить?
5. Реабилитация, ее суть в данном случае?
Задача №9
Больной 63 лет. Отмечает перемежающую хромоту при ходьбе до 100 метров, зябкость ног, в течение последнего года импотенция. Около суток назад появились резкие боли в левой нижней конечности, продолжающиеся до настоящего времени. При осмотре: состояние ближе к удовлетворительному. Пульсация на левой бедренной артерии не определяется. Пульсация на правой бедренной артерии отчетливая. Движения в суставах левой нижней конечности в полном объеме.

1. Сформулируйте диагноз? Определите степени ишемии.

2. Какие дополнительные методы исследования необходимы для верификации диагноза?


3. Какие задачи должна решать медикаментозная терапия, в данной ситуации?
4.
Показано ли оперативное лечение? Если да, то возможный объем.
5.
Профилактика тромбоза?

Задача №10
Пациент 32 лет находится на стационарном лечении в кардиологическом отделении по поводу подострого инфекционного эндокардита на аортальном клапане. Готовится к оперативному лечению. На фоне относительно стабильного состояния появились резкие боли в левой верхней конечности. При осмотре левая верхняя конечность прохладная, пульсация на лучевой, локтевой, подмышечной артериях не определяется. Движение в суставах левой верхней конечности в полном объеме.

1. Сформулируйте диагноз? Определите степень ишемии по Савельеву.

2. Что привело к развитию острой ишемии конечности?
3. Какие методы исследования необходимы для верификации диагноза?
4. Определите тактику лечения.

5. Профилактика возможных осложнений? 
Эталоны ответов на ситуационные задачи по теме №3 «Острые артериальные тромбозы и эмболии. Острые и хронические мезентериальные тромбозы»
Задача №1
1. Острая эмболия подколенной артерии справа. Ишемия III Б по Савельеву. Стадия ишемии IIIБ по Савельеву предполагает наличие парциальной контрактуры.

2. Эмболия из левого предсердия, ввиду фибрилляции предсердий.

3. Дуплексное сканирование артерий правой нижней конечности.

4. Ампутация.

5. Инвалидность, протезирование конечности. 
Задача №2
1. Острая эмболия подмышечной артерии справа. Ишемия 1Б. Стадия ишемии 1Б по Савельеву предполагает боль в пораженной конечности, отсутствие пареза, плегии, контрактур.

2. Дуплексное сканирование артерий правой верхней конечности.

3. Экстренная эмболэктомия.

4. Доступ, выделение артерии, артериотомия, эмболэктомия с помощью баллонного катетера Фогарти до появления пульсирующего кровотока.

5. Больничный листок на 3-4 недели, дезагреганты. Лечение заболеваний, которые привели к эмболии.
Задача №4
1. Острое нарушение мезентериального кровообращения.

2. Спиральная компьютерная контрастная томография.

3. Продолжающееся расслоение аорты.

4. Острый аппендицит, острая кишечная непроходимость, острый панкреатит, острый холецистит, острая язва желудка. Нет. Ввиду высокого риска развития осложнений и летального исхода у пациентов с острым расслоением аорты.

5. Прогноз сомнительный.
Задача №5
1. Острый тромбоз левой бедренной артерии. Ишемия I А по Савельеву.

2. Дуплексное сканирование артерий нижних конечностей, аортография.

3. Аорто-бифеморальное шунтирование с отсроченной тромбэктомией с реконструкцией левой бедренной артерии.

4. Постепенное развитие симптоматики при остром артериальном тромбозе, в отличие от острой артериальной эмболии, обусловлено лучшими условиями для коллатерального кровообращения на фоне хронической артериальной недостаточности.

5. Прием дезагрегантов, при необходимости непрямых антикоагулянтов.
Задача №6
1. Дуплексное сканирование артерий нижних конечностей.

2. Тромбэктомия с использование баллонного катетера Фогарти, тромболизис.

3. Да, возможно. Тромболизис возможен при степени ишемии не более ПБ по Савельеву и отсутствии противопоказаний для тромболизиса

4. Профилактика нарастания и распространения тромба, улучшение кровообращения в зоне ишемии, улучшение тканевого метаболизма в зоне ишемии, улучшение функции жизненно-важных органов, при отсутствии противопоказаний.

5. Профилактика тромбозов - прием дезагрегантов, при необходимости непрямых антикоагулянтов. Профилактика эмболии - Своевременное лечение эмбологенных заболеваний
Задача №7
1. Острая эмболия плечевой артерии. Ишемия ШВ по Савельеву.

2. Дуплексное сканирование артерий верхних конечностей.

3. Ампутация конечности.

4. Консервативная терапия не показана. Операция в экстренном порядке.

5. Инвалидность, протезирование конечности. Дезагрегантная терапия, непрямые антикоагулянты (при показаниях), лечение эмбологенных заболеваний.
Задача №8
1. Антикоагулянты, дезагреганты, сосудистые препараты, активаторы фибринолиза.

2. Проксимальную границу окклюзии, состояние дистального артериального русла, провести дифференциальную диагностику тромбоза и эмболии.

3. Фибринолизин (20000-100000 Ед в сутки), Стрептокиназа (3000000-5000000 Ед в сутки); Стрептодеказа (3000000-9000000 МЕ в сутки); Урокиназа (200000-2700000 Ед в сутки); Актилизе (100 мг). Путь введения внутривенный или внутриартериальный.

4. В течение 1-х суток.

5. Больничный листок до 4 недель, дезагрегантная терапия, своевременное лечение эмбологенных заболеваний.
Задача №9
1. Атеросклероз. Синдром Лериша. Ишемия 2Б по Покровскому. Острый тромбоз левой бедренной артерии. Ишемия 1Б по Савельеву

2. Дуплексное сканирование артерий нижних конечностей, аортография.

3. Профилактика нарастания и распространения тромба, улучшение кровообращения в зоне ишемии, улучшение тканевого метаболизма в зоне ишемии, улучшение функции жизненно-важных органов.

4. Не позднее 7 суток. Тромбэктомия+реконструкция бедренной артерии.

5. Постоянный прием дезагрегантов, при показаниях непрямых антикоагулянтов.
Задача №10
1. Острая эмболия левой плечевой артерии. Ишемия 1Б по Савельеву.

2. Эмболия левой плечевой артерии вегетацией с аортального клапана.

3. Дуплексное сканирование артерий верхних конечностей.

4. Экстренная эмболэктомия.

5. Оперативное лечение инфекционного эндокардита
Тема №4 «Хронические заболевания периферических артерий»
Задача №1
В клинику поступил пациент 56 лет с жалобами на постоянные боли в левой нижней конечности, боли в покое и при малейшей нагрузке. Ухудшение состояния в последние 2 месяца. АД - и пульсация на левой ноге не определяются. При аортографии отмечается окклюзия левых общей и наружной подвздошных артерий, окклюзия общей и поверхностной бедренной артерии. Проходимость подколенной и задней большеберцовой артерий сохранена.

1. Сформулируйте диагноз, определите степень ишемии по Покровскому.

2. Сформулируйте показания к назначениям, Ваше лечение?
3. Охарактеризуйте оптимальный вариант лечения?
4. Назначьте терапию пациенту перед выпиской из стационара?
5. Реабилитация пациентов после операции? 
Задача №2
Пациент 52 лет поступил в стационар с жалобами на перемежающую хромоту через 10-15 метров. Болен в течение 4 лет. Резкое ухудшение состояние в течение последних 1,5 месяцев. Из сопутствующих заболеваний отмечает ИБС, гипертоническую болезнь.

1. Сформулируйте диагноз и определите степень ишемии по Покровскому.

2. Предложите план обследования?
3. Сформулируйте показания к лечению?
4. Предложите оптимальный на Ваш взгляд метод лечения?
5.
Укажите возможную профилактику атеросклероза?


Задача №3
Больной 28 лет обратился в поликлинику по месту жительства с жалобами на утомляемость и зябкость стоп, выраженные парестезии при ходьбе. Пациент курит в течение 15 лет. Объективно: Определяется цианоз кожи и стоп, ногтевые пластины деформированы. Стопы на ощупь прохладные. Пульсация на артериях стоп не определяется.

1. Сформулируйте диагноз, Определите стадию заболевания.

2. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику?
3. Какие обследования необходимо провести для верификации диагноза?
4. Назовите процедуры, которые возможно провести в указанной стадии заболевания?
5. Назовите основной фактор профилактики дальнейшего прогрессирования заболевания?
Задача №4

Пациент 60 лет с диагнозом: Атеросклероз. Синдром Лериша. Ишемия III по Покровскому. При аортографии: окклюзия подвздошных бедренных артерий справа, стеноз подвздошных артерий слева.

1. Какой метод лечения Вы предложите пациенту?
2. Чем характеризуется ишемия III по Покровскому?
3. Какие исследования необходимо провести для исключения патологии других артериальных бассейнов?
4. Какой хирургический доступ Вы примените при операции у данного пациента?
5. Реабилитация пациентов с хронической ишемией нижних конечностей?
Задача №5
Пациент 34 лет с диагнозом: Облитерирующий тромбангиит. Стадия 4 (трофических расстройств).

1. Охарактеризуйте стадию 4 облитерирующего тромбангиита.

2. Назовите основные группы препаратов, которые Вы используйте у данного пациента.

3. Какое лечение показано у пациента с 4 стадией заболевания?
4. Назовите факторы способствующие развитию данного заболевания.

5.
Реабилитация пациентов после лечения?


Задача №6

Пациент 62 лет, поступил в хирургическое отделение городской больницы с жалобами на боли в левой нижней конечности в покое, по тыльной и боковой поверхностям пальцев трофическая язва с гнойным отделяемым, из-за болей не спит. Объективно: Состояние тяжелое, больной истощен. Температура тела 37,8 С, выраженный лимфаденит паховых лимфатических узлов слева. Пульсация и артериальное давление на левой нижней конечности не определяется.

1. Сформулируйте диагноз, определите степень ишемии по Покровскому.
2. Назовите обязательное условие для возможности проведения аорто-бедренного шунтирования.

3. Возможны ли у данного пациента «облегченные» экстранатомические реконструктивные вмешательства?
4. Сформулируйте показания для ампутации конечности.

5.
Первичная профилактика атеросклероза?

Задача №7
Больной 54 лет обратился в поликлинику по месту жительства с жалобами на перемежающую хромоту на расстоянии до 50 метров. В покое болей нет. Пульсация на бедренных артериях с обеих сторон не определяется. Из сопутствующих заболеваний ИБС, артериальная гипертензия, импотенция.

1. Сформулируйте диагноз, определите степень ишемии по Покровскому.

2. Обоснуйте целесообразность консервативной терапии.

3. Предложите план обследования пациента. 
4. Предложите оптимальную на Ваш взгляд операцию.

5. Реабилитация пациентов после реконструктивных операций у пациентов с хронической ишемией нижних конечностей?
Задача №8
Пациентка 15 лет обратилась с жалобами на головные боли, одышку, сердцебиение, утомляемость, слабость в нижних конечностях. Из анамнеза: в возрасте 6 лет эпизод высокой температуры, недомогание, слабость, в анализах крови отмечалось повышение СОЭ, лейкоцитоз. На фоне дезинтоксикационной терапии эти явления были купированы. В дальнейшем росла и развивалась нормально. Объективно: Состояние удовлетворительное. С обеих сторон от позвоночника выслушивается систолический шум. Систолический шум в эпигастрии. АД - на руках 200/120 мм рт. ст., АД - на ногах 30 мм рт. ст. Пульсация на бедренных артериях резко ослаблена, на стопах не определяется.

1. Сформулируйте диагноз?
2. Какие методы диагностики подтвердят диагноз?
3. С каким заболеванием необходимо провести дифференциальную диагностику?
4. Какое лечение показано в данном случае?
5.
Реабилитация пациентов после реконструктивных операций на аорте?

Задача №9
Больной 23 лет обратился с жалобами на легкую утомляемость ног при ходьбе, зябкость, парестезии, зябкость стоп. Курит в течение 12 лет. Объективно: Определяется слабовыраженный цианоз кожи стоп, стопы на ощупь несколько прохладны. Пульсация на артериях нижних конечностях определяется на всех уровнях.

1. Сформулируйте диагноз, Определите стадию заболевания.

2. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальную диагностику?
3. Назовите группы препаратов использующиеся в данной стадии заболевания.

4. От чего зависит прогноз у пациентов с облитерирующим тромбангиитом?
5. Какие факторы ухудшают прогноз у пациентов с облитерирующим тромбангиитом?
Задача №10

Больной М., 62 лет предъявляет жалобы на боли в икроножных мышцах при ходьбе до 200 метров. При осмотре выявлена атрофия мышц бедер и голени, выпадение волос на ногах. Пульс на бедренных артериях ослаблен с обеих сторон, выслушивается слабый систолический шум на подвздошных артериях.

1. Ваш диагноз?
2. Каким исследованием можно подтвердить Ваш диагноз?

3. Как практически это исследование провести? 

4. Лечебные мероприятия?
5. Диспансеризация?
Эталоны ответов на задачи по теме №4 «Хронические заболевания периферических артерий»
Задача №1
1. Атеросклероз. Окклюзия подвздошных и бедренных артерий слева. Ишемия I ст. по Покровскому
2. Ишемия I ст. по Покровскому является показанием к операции.

3. Левостороннее аорто-бедренное шунтирование.

4. Дезагреганты, липостатики, сосудистые препараты.

5. Инвалидность, исключение курения, ограничение физических нагрузок, санаторно-курортное лечение, периодически курсы сосудистых препаратов.
Задача №2

1. Атеросклероз. Синдром Лериша. Ишемия I ст. по Покровскому.

2. Доплеровское сканирование ветвей дуги аорты, коронарография, аортография.

3. Ишемия I ст. по Покровскому является показанием к операции.

4. Бифеморальное аорто-бедренное бифуркационное шунтирование.

5. Отказ от курения, физические нагрузки, ограничение в употреблении жирной пищи, при показаниях прием липостатиков.
Задача №3
1. Облитерирующий тромбангиит, стадия 2 (трофических расстройств) по Шабанову.

2. Неспецифический аорто-артериит, облитерирующий атеросклероз, болезнь Рейно.

3. Ультразвуковое дуплексное сканирование, ангиография.

4. Поясничная симпатэктомия, девитализация надпочечников (при высоких цифрах содержания катехоламинов в крови и их высокой суточной экскреции с мочой), реваскуляризирующая остеотрепанация.

5. Курение.
Задача №4
1. Аорто-бедренное бифеморальное шунтирование.

2. Перемежающая хромота менее 50 метров или боль покоя.

3. Ультразвуковое дуплексное сканирование сонных артерий и артерий висцеральных органов (чревный ствол, верхняя и нижняя брыжеечные, правая и левая почечные), коронарография.

4. Срединная лапаротомия.

5. Инвалидность, исключение курения, ограничение физических нагрузок, санаторно-курортное лечение, периодически курсы сосудистых препаратов.
Задача №5
1. Выраженные симптомы токсемии, выраженный болевой синдром, отек стопы и голени, некроз мягких тканей пальцев и самой стопы, лимфангиит.

2. Дезагреганты,
противовоспалительные
препараты, десенсибилизирующая терапия, обезболивающие препараты, антикоагулянты, препараты простогландина Е (вазапростан).

3. Ампутация.

4. Курение, переохлаждения.

5. Инвалидность, протезирование конечности.
Задача №6
1. Облитерирующий атеросклероз артерий левой нижней конечности. Ишемия I ст. по Покровскому

2. Наличие хотя бы одной проходимой ветви глубокой бедренной артерии диаметром 4-5 мм.

3. Перекрестное «бедренно-бедренное» и «подключично-бедренное» шунтирование.

4. Невозможность
выполнения
реконструктивных и реваскуляризирующих операций, неэффективность консервативной терапии, нарастающие симптомы интоксикации, нарастание язвенно-некротических изменений конечности, не купирующийся болевой синдром.

5. Отказ от курения, физические нагрузки, ограничение в употреблении жирной пищи, при показаниях прием липостатиков.
Задача №7
1. Атеросклероз. Синдром Лериша. Ишемия III ст. по Покровскому.

2. Наличие ишемия III по Покровскому требует оперативного лечения. Консервативная терапия нецелесообразна.

3. Дуплексное сканирование аорты, аортография, коронарография.

4. Аорто-бедренное бифеморальное шунтирование.

5. Инвалидность, исключение курения, ограничение физических нагрузок, санаторно-курортное лечение, периодически курсы сосудистых препаратов.
Задача №8
1. Неспецифический аорто-артериит. Синдром стенозирования нисходящей грудной аорты (коарктационный синдром).

2. Дуплексное сканирование аорты, аортография.

3. Коарктация аорты.

4. Протезирование грудной части аорты.

5. Инвалидность, ограничение физических нагрузок, санаторно-курортное лечение.
Задача №9
1. Облитерирующий тромбангиит, стадия I (ишемическая) по Шабанову.

2. Неспецифический аорто-артериит, облитерирующий атеросклероз, болезнь Рейно.

3. Дезагреганты, противовоспалительные препараты, десенсибилизирующая терапия, репаранты, витамины.

4. Степенью поражения магистральных сосудов конечности, степенью развития коллатерального русла, выраженностью некротических изменений, состояние гемостаза.

5. Курение, злоупотребление алкоголем, переохлаждения, тяжелая физическая работа.
Задача №10
 1. Синдром Лериша.

2. Проведение транслюмбальной аортографии. 

3. Необходима пункция аорты в области L объем-SI позвонков с контрастным исследованием.

4. Решение вопроса о шунтировании или протезировании бифуркации аорты.

5. Диспансерная группа 3.
Тема №5 «Заболевания периферических вен. Тромбозы системы НПВ и ТЭЛА»
Задача №1
В клинику для планового оперативного лечения варикозной болезни поступила больная 42 лет.

1. Какие пробы существуют для выявления несостоятельности перфорантных вен? 

 2. Какая операция выполняется при несостоятельности перфорантных вен?

3. Какие клинические проявления варикозной болезни являются показание к операции?
4. Сформулируйте показания для флебосклерозирующего лечения. Какую цель преследует операция Троянова-Тренделенбурга? В чем заключается эта операция?

5. Диспансеризация?
Задача №2
Женщина 38 лет, в анамнезе 2 самостоятельных родов, обратилась в поликлинику с жалобами на ощущение тяжести и полноты в правой нижней конечности, иногда ноющих болей, судорожных сокращений мышц ночью. Отеков правой нижней конечности не отмечает. При осмотре отмечаются телеангиэктазии в области правого голеностопного сустава.

1. Сформулируйте диагноз? Определите степень хронической венозной недостаточности. Обоснуйте ответ.

2. Предложите оптимальный на Ваш взгляд метод лечения. Обоснуйте ответ.
3. Что позволяет определить ультразвуковое сканирование при
варикозной болезни сосудов нижних конечностей?
4. Какие задачи призвана решать фармакотерапия варикозной болезни?
5. Профилактика прогрессирования варикозной болезни?
Задача №3
У больного 46 лет клинически выявлен диагноз варикозной болезни, ХВН II ст.

1. Какое исследование оптимально определения состояния клапанного аппарата глубоких и поверхностных вен.

2.
Как проявляется ХВН II ст.
3. Какие задачи должна решать диагностика варикозной болезни вен нижних конечностей.

4. Показано ли оперативное лечение при ХВН-II ст., если да, то какие операции и в чем они заключаются.

5.
Реабилитация пациентов после венэктомии?

Задача №4
Больная 46 лет, доставлена в стационар машиной скорой помощи с жалобами на болезненность по ходу большой подкожной вены на левом бедре и голени, по ходу вены резкая гиперемия. Температура тела 37,8 С. В анамнезе в течение 3 лет варикозное расширение вен левой нижней конечности.

1. Ваш диагноз?
2. Какая опасность грозит пациенту?
3. Какой метод диагностики оптимален при данном состоянии?
4. Предложите оптимальный на Ваш взгляд метод лечения?
5. Реабилитация пациентов после венэктомии?
Задача №5
Больной 49 лет поступил в стационар с жалобами на наличие расширенных вен на правой нижней конечности, болезненность в области расширенных вен, чувство тяжести в ноге, преходящая отечность. Пробы Боди-Троянова-Тренделенбурга и Пратта положительны. При Дуплексном сканировании вен правой нижней конечности: Значительный сброс в устье большой подкожной вены справа, несостоятельность перфорантных вен голени и средней трети бедра справа. Глубокие вены бедра и голени без изменений.

1. Оцените степень ХВН. Обоснуйте ответ.

2. Определите тактику лечения.

3. Целесообразно ли в данном случае проведение флебографии.

4. Возможно ли у данного пациента использование склеротерапии. Обоснуйте ответ. Какое оперативное лечение возможно?

5. Прогноз?
Задача №6
Больной 42 лет был пролечен в стационаре по поводу острого тромбоза глубоких вен нижних конечностей 11 месяцев назад. В настоящее время беспокоят боли в нижней конечности, ее отечность, появились варикозно расширенные вены на голени и верхней трети бедра.

1. Сформулируйте диагноз?

2. Какие обследования необходимо провести.

3. Какой метод лечения целесообразен в данном случае.

4. При необходимости назовите показания к операции при посттромбофлебитическом синдроме.


5.
Реабилитация пациентов с посттромбофлеботическим синдромом.
Задача №7
Больная 36 лет поступила с жалобами на ноющую распирающую боль в лодыжках, отек области лодыжек, болезненность в икрах при ходьбе, болезненность при движениях стопы и пальпации мышц голени. Голень синюшна, напряжена. Заболела остро, около суток назад. Принимает гормональные контрацептивы.

1. Сформулируйте диагноз?
2. Какие обследования необходимо провести?
3. Какой метод лечения целесообразен в данном случае?
4. Назовите причину флеботромбоза?
5. Исход заболевания?
Задача №8
Пациентка 62 лет доставлена в стационар с жалобами на резкие боли в области сердца, цианоз лица и верхней части туловища с серым оттенком. ЧСС - 156 уд. в мин. АД - 80/60 мм рт. ст. Правая нижняя конечность несколько увеличена в сравнении с левой, отечна. По ЭКГ - резкая правограмма с перегрузкой правого желудочка. По ЭхоКГ отмечается расширение правого желудочка, недостаточность трикуспидального клапана до 3 степени, повышение давления в легочной артерии до 50 мм рт. ст.

1. Ваш диагноз?

2. Какое обследование необходимо провести для уточнения диагноза.

3. Какую цель преследует выполнение легочной артериографии.

4. Назовите метод профилактики ТЭЛА у пациентов с флотирующим венозным тромбозом. Назовите препараты использующиеся для тромболизиса.

5.
Прогноз?

Задача №9
В хирургическое отделение поступил больной, 70 лет, с жалобами на отек левой нижней конечности, боли в голени и бедре. За не​делю до поступления отметил появление боли и покраснение подкожных вен на голени, затем по внутренней поверхности бедра. Лечился амбулаторно. В связи с внезапным появившимся отеком всей нижней конечности был госпитализирован. При осмотре левая нижняя конечность отечна, чув​ство онемения до паховой складки, пальпаторно по медиальной поверхно​сти бедра определяется тяж. 

1. Ваш диагноз?

2. Методы обследования?

3. Тактика хирурга?

4. Какие препараты назначаются больным с данной патологией?

5. Нетрудоспособность?


Задача 10
Больная 36 лет перенесла 14 лет назад послеродовый тромбофлебит глубоких вен конечностей, после чего появились расширенные вены на голенях. В настоящее время жалобы на тяжесть в правой ноге, отеки голени и стопы, возникающие к вечеру и проходящие к утру.

При осмотре: расширение вен в бассейне большой скрытой вены и ее притоков. Проба Броди-Троянова-Тренделенбурга положительная, проба Бэрроу-Шейниса положительная, Мейо-Претта отрицательная. В нижней трети голени имеется участок гиперпигментации и индурации жировой клетчатки.

1. Ваш предположительный диагноз?

2. С какими заболеваниями нужно проводить дифференциальную диагностику?

3. Какие дополнительные исследования необходимо назначить?

4. Тактика лечения больной?

5. Прогноз?
Эталоны ответов на ситуационные задачи по теме №5 «Заболевания периферических вен. Тромбозы системы НПВ и ТЭЛА»
Задача №1
1. Пробы Претта и Барроу-Купера-Шейниса.

2. Операция Кокета (надапоневротическая перевязка перфорантных вен).

3. Наличие варикозно расширенных вен на нижней конечности, отек нижней конечности.

4.Диффузный рассыпной тип варикозного расширения вен, при состоятельности клапанов большой и малой подкожных вен, ретикулярное расширение вен, телеангиоэктазии, при устраненном хирургическим путем патологического рефлюкса венозной крови. Операция Троянова-Тренделенбурга выполняется для устранения патологического рефлюкса через устьевой клапан большой подкожной вены и при несостоятельности устьевого клапана малой подкожной вены. Перевязка ствола большой подкожной вены в месте ее впадения в бедренную вену, с обязательным лигированием всех впадающих (не менее 4) венозных ветвей.

5. Диспансерная группа 2.
Задача №2

1. Варикозная болезнь правой нижней конечности. XBH-I. Для XBH-I характерно ощущение тяжести и полноты в ногах, судорожных сокращений мышц ночью, синдром «тяжелых ног».

2. Консервативное лечение (эластическая компрессия + эпизодически фармакотерапия). В I стадии ХВН операция не показана. Возможно консервативное лечение.

3. Состояние клапанного аппарата глубоких, поверхностных и перфорантных вен, определение протяженности поражения подкожных вен, картирование недостаточности перфорантных вен.

4. Повышение тонуса вен, улучшение лимфооттока, устранение микроциркуляторных и гемореологических расстройств, купирование вторичных воспалительных реакций.

5. Ношение лечебного трикотажа, венотоники.
Задача №3

1. УЗИ сканирование с доплеровским картированием поверхностных и глубоких вен.

2. Для ХВН-II характерно наличие преходящего отека ног.

3. Подтвердить наличие патологии венозной системы нижних конечностей, выявить рефлюкс по подкожным и перфорантным венам, оценить состояние глубоких вен (проходимость и наличие рефлюкса), дифференцировать характер патологических изменений в венах (варикозная или посттромбофлибетическая болезни, артерио-венозные свищи, врожденные аномалии).

4. Оперативное лечение показано. Операция Троянова-Тренделенбурга (перевязка ствола большой подкожной вены в месте ее впадения в бедренную вену, с обязательным лигированием всех впадающих (не менее 4-х) венозных ветвей), Операция Бебкока (подкожное удаление венозного ствола специальным зондом), операция Нарата (удаление больших варикозно расширенных узлов из отдельных разрезов на бедре и голени).

5. Больничный листок в течение 30 дней. Обязательное ношение лечебного трикотажа.
Задача №4

1. Тромбофлебит поверхностной вены левой нижней конечности.

2. Распространение через сафено-бедренное соустье на бедренную вену с образованием эмбологенного тромба и развитие тромбоэмболии легочной артерии.

3. Ультразвуковое сканирование вен нижних конечностей.

4. Операция Троянова-Тренделенбурга (перевязка ствола большой подкожной вены в месте ее впадения в бедренную вену, с обязательным лигированием всех впадающих (не менее 4-х) венозных ветвей).

5. Больничный листок в течение 30 дней. Обязательное ношение лечебного трикотажа.
Задача №5

1. ХВН-II ст. Наличие преходящей отечности говорит о ХВН-II ст.
2. Операция Троянова-Тренделенбурга + венэктомия по Бэбкокку + надфасциальная перевязка коммуникантных вен по Коккету.

3. Нецелесообразно, ввиду того, что информативность ультразвуковых методов не уступает (а в некоторых случаях и превосходит) ангиографические.

4. Нет, ввиду того, что склеротерапия применяется только при состоятельности перфорантных вен. Операция Бэбкока (подкожное удаление ствола специальным зондом) дополненная операцией Коккета (над апоневротическая перевязка перфорантных вен).

5. Прогноз для жизни благоприятный, для трудоспособности сомнительный.
Задача №6

1. Посттромбофлеботический синдром.

2. Ультразвуковое сканирование глубоких вен нижних конечностей с определением проходимости глубоких венозных стволов, несостоятельности клапанного аппарата, степени реканализации и поиска несостоятельности перфорантных вен.

3. Оперативное лечение - типичная флебэктомия с устранением патологического сброса из перфорантных вен (операция Линтона).

4. Клапанная недостаточность подкожных и перфорантных вен с регургитацией крови и реканализацией глубокой венозной системы, консервативно
неизлечимые
или рецидивирующие посттромбофлебитические язвы, сегментарная окклюзия подвздошной или бедренной вены. Использование лечебного трикотажа, физиотерапия, использование поливалентных флеботоников.

5. Диспансерная группа 2.
Задача №7

1. Острый флеботромбоз глубоких вен голени

2. Ультразвуковое сканирование глубоких вен нижних конечностей.

3. Консервативная терапия (антикоагулянты, антиагреганты, НПВС, флеботоники).

4. Прием гормональных контрацептивов.

5. Формирование посттромбофлибетического синдрома.
Задача №8

1. Тромбоэмболия легочной артерии.

2. Спиральная компьютерная томография с контрастированием легочной артерии и ее ветвей.

3. Диагностика ТЭЛА, проведение контактного тромболизиса.

4. Имплантация кава-фильтра. Актилизе, стрептокиназа, урокиназа.

5. Прогноз сомнительный.
Задача №9

1. Восходящий флеботромбоз большой подкожной вены левой ноги с пере​ходом на глубокую бедренную вену.

2. Ультразвуковое ангиосканирование, ретроградная илеокаваграфия. 

3. Лечение оперативное. Перевязка большой подкожной вены, установка кавафильтра при флотирующем тромбе в бедренной вене. 

4. Фраксипарин, трентал, детралекс, флогэнзим, гинкор форте, цикло-3-форт, эскузан, вазобрал.

5. Нетрудоспособность по больничному листу в течение 1 месяца со дня опе​рации. 1 месяц после операции эластическое бинтование нижних конечно​стей, дезагреганты, венотоники по схеме.
Задача №10

1. Посттромботическая болезнь нижней конечности. Варикозная форма, III стадия.

2. С болезнью Вебера-Рубашева.

3. Рентгенофлебографическое исследование.

4. Хирургическое лечение - флебэктомия, субфасциальная коррекция глубоких вен (клапанов).

5. Для жизни благоприятный, для трудоспособности неблагоприятный.
Плановая хирургия

Тема №1 «Заболевания трахеи: пороки развития, травмы, рубцовые стенозы. Дифференциальная диагностика».
Задача №1

У ребенка одышка, слева дыхание над легкими нет, сердце смещено влево. При рентгенологическом исследовании легочной ткани слева не определяется, купол диафрагмы приподнят кверху, средостение смещено влево.

1. Предположительный диагноз?

2. Какими исследованиями подтвердить диагноз?

3. Причина заболевания?

4. Какое лечение надо провести?

5. Как решается вопрос трудоспособности?
Задача №2

У больного одышка при физической нагрузке, а рентгенологически в правом легком тень с четкими пульсирующими контурами.

1. Предположительный диагноз?

2. Какое исследование необходимо произвести для подтверждения диагноза?

3. Назначьте консервативное медикаментозное лечение?

4. Какое лечение необходимо предложить больному?

5. Вопросы трудоспособности?
Задача №3

У больного постоянный кашель с гнойной мокротой. Рентгенологически (на обычных снимках) определяется широкая трахея и главные бронхи.

1. Ваш диагноз?

2. Причина данного заболевания?

3. Как подтвердить окончательный диагноз?

4.Как лечить больного? Какое оперативное вмешательство показано?

5. Трудоспособность больного?
Задача №4

Больной предъявляет жалобы на кашель с гнойной мокротой. При ФБС в трахее обнаружен дополнительный карман, из которого поступает гной.

1. Каков диагноз у данного больного?

2. Причина данного заболевания?

3. С чем необходимо дифференцировать данную патологию?

4. Лечение данного заболевания?

5. Как решить вопросы трудоспособности?
Задача №5

Больная, 20 лет, поступила в стационар со стридорозным дыханием. Больна около года, постепенно нарастала одышка, стридорозное дыхание. Лечение антибиотиками, бронхолитиками и отхаркивающими средствами давало небольшой эффект.

1. Предположительный диагноз?

2. Какие исследования срочно произвести?

3. О каком срочном вмешательстве пойдет речь?

4. В чем состоит радикальное лечение?

5. Как решит вопрос трудоспособности?
Задача №6

Больной поступил с ножевым ранением в шею в асфиксии, закашливается кровью. Из раны шеи при кашле кровь и воздух. Выраженная одышка, цианоз, над легкими масса хрипов.

1. Чем объяснить тяжесть состояния?

2. Что срочного предпринять?

3. В чем состоит радикальное лечение?

4. Как правильно ушить рану трахеи?

5. Сроки нетрудоспособности при таком ранении?
Задача №7

Больная после протезирования митрального клапана была 4 суток на ИВЛ на назотрахеальной интубации. Выписана в удовлетворительном состоянии. Поступила в кардиологическое отделение через 2 месяца с одышкой при обследовании сердца особой патологии не выявалено. Кардиотоники эффекта не дали..

1. Какое осложнение возможно у данной больной?

2. Каким исследованием следует подтвердить диагноз?

3. Какое срочное вмешательство следует произвести?

4. При неэффективности данного вмешательства ваши дальнейшие действия?

5. Как провести экспертизу трудоспособности?
Задача №8

Больной с ЧМТ, ушибом мозга длительно находился на ИВЛ через трахеостому. После удаления стомы и заживления раны на шеи задыхается, дыхание стридорозное, явления энцефалопатии. 

1. Что произошло, сформируйте диагноз?

2. Чем подтвердить диагноз?

3. Показана ли ретрахеостомия?

4. Что предпринять

5. Решение вопроса трудоспособности?
Задача №9

Больной с ЧМТ был на ИВЛ через трахеостому 2 месяца после снятия с ИВЛ, попытка деканюлировать больного не удалась. После удаления трахеостомы больной не может дышать через естественные пути (гортань). Вновь канюлирован.

1. Какое осложнение возникло?

2. Как обследовать больного?

3. Дальнейшая тактика?

4. При стенозе трахеи в верхней трети какой длины участок трахеи возможно резецировать?

5. Определение сроков нетрудоспособности?
Задача №10

Больной хронический канюляр из-за стеноза гортани. В последнее время дыхание стридорозное через трахеостому. 

1. Какое осложнение возникло?

2. Как уточнить диагноз?

3. Что предпринять для восстановления адекватного дыхания?

4. Возможно ли избавление от трахеостомы?

5. Вопросы трудоспособности?
Эталоны ответов на ситуационные задачи по теме №1 «Заболевания трахеи: пороки развития, травмы, рубцовые стенозы. Дифференциальная диагностика»
Задача №1

1. Аплазия левого легкого.

2. Томография и ФБС где не обнаруживается бронхов левого легкого.

3. Врожденный дефект развития.

4. Лечения нет, пройти МСЭК для установления инвалидности.

5. Больной представляется на МСЭК ограниченно трудоспособен.
Задача №2

1. Артериовенозная аневризма легкого.

2. Ангиопульмонография.

3. Консервативного лечения не существует.

4. Эмболизацию аневризмы для прекращения сброса венозной крови в артериальное русло.

5. Больничный листок на время лечения.
Задача №3

1. Трахеобронхомегалия.

2. Заболевание врожденное.

3. ФБС.

4. Оперативно заболевание не лечится, показана комплексная терапия. для ликвидации гнойного процесса в легких.

5. Больничный листок на время лечения с 2 месяца.
Задача №4

1. Дивертикул трахеи.

2. Врожденная патология - порок развития.

3. Необходимо дифференцировать со специфическим лимфаденитом средостения, свищевой формой.

4. После купирования гнойного процесса (санация) - оперативное лечение - резекция дивертикула.

5. Нетрудоспособен от 6 до 12 месяцев в зависимости от тяжести нейротравмы.
Задача № 5

1. Карциноид (аденома) трахеи.

2. ФБС и рентгенография легких.

3. Об эндоскопическом удалении или кусковании опухоли для восстановления адекватного дыхания.

4. Резекция трахеи с опухолью (редко при узкой ножки возможна эндоскопическая коагуляция основания опухоли).

5. Больничный листок на время лечения.
Задача №6

1. Тяжесть состояния объясняется аспирацией крови из раны трахеи в бронхиальное дерево.

2. Срочная интубация трахеи с раздуванием манжеты на уровне ранения и лучше, ниже раны и тщательная аспирация крови из трахеобронхиального дерева отсосом, затем при ФБС.

3. ПХО раны шеи.

4. Рана трахеи ушивается герметично викрилом или полисорбом

5.Больничный листок на время лечения.
Задача №7

1. Постинтубационный стеноз трахеи.

2. ФБС.

3. Бужирование трахеи.

4. Эндопротезирование трахеи протезом Дюмона.

5. Больная нетрудоспособна, направить на МСЭК.
Задача №8

1. Развился посттрахеостомический стеноз трахеи.

2. ФБС. 

3. Совершенно не показана (провести канюлю через стеноз невозможно).

4. Бужирование и стентирование трахеи.

5. Направить на МСЭК, больной нетрудоспособен из-за травмы мозга и стеноза трахеи, устраненного протезом.
Задача №9

1. Надтрубчатая окклюзия трахеи.

2. ФБС через гортань и трахеостомическую рану (трахеостому на время исследования удалить).

3. Показана резекция трахеи.

4. Максимально 5-6 см.

5. Нетрудоспособен после резекции трахеи до 2-3 месяцев.
Задача №10

1. Подтрубчатый стеноз трахеи.

2. ФБС через рану на шеи (трахеостому извлечь).

3. Бужирование трахеи.

4. Возможно, операция - ларингофиссура и деканюляция.

5. Больной нетрудоспособен, направит на МСЭК.
Тема №2 «Хронические заболевания легких и плевры: пороки развития, спонтанный пневмоторакс, гангрена и абсцесс легкого, кисты, бронхоэктатическая болезнь, кровотечения. Дифференциальная диагностика»
Задача №1

Больной 42 лет, 6 месяцев назад перенёс правостороннюю пневмонию с длительной высокой лихорадкой и последующим фебрилитетом. Беспокоит кашель с отделением 100-150 мг/сутки гнойной мокроты, неприятного запаха. Голосовое дрожание в нижнем отделе справа усилено, там же притупленно-тимпанический звук, бронхиальное дыхание, крупно - и среднепузырчатые хрипы.

1. Вероятная причина нагноительного синдрома?

2. Что может быть обнаружено на рентгенограмме легких?

3. Какой элемент в мокроте имеет место при этом заболевании?

4. Какой метод лечения показан?

5. Диспансеризация?
Задача №2

 Больной 20 лет, перенёс тяжелую левостороннюю нижнедолевую пневмонию. После выписки возобновился кашель, по вечерам стала повышаться температура, постепенно нарастала слабость, появились боли в груди, одышка. В последующем стала выделяться (до 70 мл) слизисто-гнойная мокрота с примесью крови. Через 6 мес. появилась одутловатость лица, отёчность, пальцы кистей в виде “ барабанных палочек”. Рентгенографически определяется сетчатый и ячеистый характер легочного рисунка, сегментарные ателектазы в области нижней доли левого лёгкого.

1. Какое осложнение возникло у больного?

2. Какие исследования надо выполнить для уточнения диагноза?

3. Симптом «барабанных палочек» - о чем свидетельствует?

4. План лечения?

5. Прогноз?
Задача №3

У больной 32 лет, периодически с детства в весенне-осенний период появляется кашель с отделением слизисто-гнойной мокроты, субфебрилитет. Последние 3 года часто периоды фебрильной температуры, отделение гнойной мокроты. Отделение мокроты зависит от положения тела. Изменения ногтевых фаланг. Отставание и западение левой половины грудной клетки при дыхании, притупленно-коробочный звук, жесткое дыхание, участки средне-пузырчатых хрипов в зоне притупления, уменьшающихся при откашливании. Рентгенологически: уменьшение объема нижней доли слева, деформация легочного рисунка по крупно-ячеистому типу, кистовидные просветления.

Анализ крови: гемоглобин - 136 г/л, лейкоциты - 9,4х109. СОЭ - 38 мм/час.

Моча: белок - 26 г/л.

Общий белок крови - 56 г/л.

1. Вероятный диагноз?

2. Какой процесс в легких слева?

3. Причина протеинурии?

4. Какое исследование показано для уточнения легочного процесса?

5. Диспансеризация?
Задача №4

Больной 56 лет, поступил с жалобами на кровохарканье, кашель с выделением незначительного количества мокроты, повышение температуры. В течение 20 лет курит, отмечает кашель с выделением переменного количества слизисто-гнойной мокроты. Неделю назад после работы на открытом воздухе вновь усилился кашель, в мокроте появились прожилки крови, повысилась температура. Объективно: левая половина грудной клетки несколько отстает при дыхании, в нижних отделах левого легкого укорочение перкуторного звука, ослабленное дыхание, влажные и сухие хрипы. При рентгеноскопии грудной клетки в нижнем отделе левого легкого тяжистость неинтенсивное затемнение, средостение не расширено.

1. Наиболее вероятное объяснение физикальных и рентгенологических данных слева? 

2. Вероятная причина заболевания?

3. Какие исследования нужны для подтверждения диагноза?

4. Какое лечение на данном этапе?

5. Прогноз?
Задача №5

Больной 56 лет, сталевар, пониженного питания. Поступил в терапевтическое отделение с жалобами на повышение температуры до 38С, кашель с трудноотделяемой мокротой, одышку при физической нагрузке, слабость, отсутствие аппетита. На рентгенограммах вся средняя доля правого легкого затемнена. Органы средостения без видимой патологии. Правый купол диафрагмы несколько отстает в движении. Синусы свободны. В анализах крови умеренный лейкоцитоз. СОЭ - 22 мм/ч. По поводу среднедолевой пневмонии на протяжении 3 лет проводилось лечение антибиотиками, сульфаниламидами, а также симптоматическое и общеукрепляющее лечение. Отмечено улучшение общего состояния больного и нормализация температуры тела. При повторном анализе крови: количество лейкоцитов в норме, СОЭ - 35 мм/ч. При контрольном рентгенологическом исследовании затемнение всей средней доли сохраняется, однако интенсивность тени значительно уменьшилась.

1. Ваш предположительный диагноз?

2. С какими заболеваниями следует проводить дифференциальную диагностику?

3. Какие методы исследования необходимы для уточнения характера патологии?

4. Ваша лечебная тактика?
5. Реабилитация? 
Задача №6

В скорую помощь обратилась больная, 35 лет. 3 года назад перенесла левостороннюю нижнедолевую пневмонию. Внезапно сре​ди полного здоровья возникло легочное кровотечение. Одномоментно от​кашляла до 200 мл крови и продолжается кровохарканье. Кожные покро​вы бледные, пульс -88 уд. в мин., АД - 120/70 мм рт. ст. При осмотре, пальпации, перкуссии и аускультации грудной клетки патологических изменений со стороны лег​ких и сердца не выявляется.

1. Ваш диагноз?

2. Тактика врача скорой помощи?

3. Какое исследование следует предпринять для уточнения диагноза? 

4. Метод лечения легочных кровотечений данного генеза?

5. Диспансеризация?
Задача №7

 У больного с острым абсцессом верхней доли правого легкого, отделяющего большое количество гнойной мокроты, возникло мас​сивное легочное кровотечение (до 300 мл). Кровотечение остановилось самостоятельно.

1. Дальнейшая тактика и ее обоснование.

2. Если Вы решили оперировать больного, каким должен быть объем опе​рации.

3. Особенности общего обезболивания при операциях у больных с данной патологией.
4. Перечислите гемостатики, которые рекомендуете больному?

Прогноз?
Задача №8

В скорую помощь обратился больной, 45 лет, у которого внезапно появилась лихорадка до 39С, потрясающие ознобы, обильная потливость, одышка, резкие колющие боли в груди справа при углублении дыхания, отрывистый сухой кашель. Положение больного в постели вы​нужденное, полусидячее, на правом боку. ЧДД - 28 в мин., дыхание поверхностное. Пульс - 120 уд. в мин. Отмечается некоторое выбухание и отставание при дыхании нижних отделов грудной клетки справа. В этой области ослабленное дыха​ние, отсутствует голосовое дрожание, при перкуссии отмечается резкое притупление звука. 

1. Ваш диагноз?

2. Тактика врача скорой помощи? 

3. Что следует предпринять в стационаре в тактическом плане?

4. Как технически это осуществить?

5. Прогноз, трудоспособность?
Задача №9
Больной 45 лет, в течение 20 лет страдает хроническим бронхитом, в течение 10 лет приступы бронхоспазма. Час назад внезапно при кашле почувствовал резкую боль в правой половине грудной клетки и удушье. Объективно: состояние тяжелое, положение вынужденное - больной сидит, тело покрыто холодным потом, кожные покровы цианотичны. Правая половина грудной клетки в дыхании не участвует, перкуторно справа тимпанит, голосовое дрожание ослаблено. Аускультативно: справа дыхание не прослушивается, слева жесткое, рассеянные басовые сухие хрипы. ЧДД - 36 в мин. Левая граница сердца определяется по средней подмышечной линии, тоны сердца приглушены, ритмичны. Пульс - 100 уд. в мин. АД - 85/60 мм рт. ст. Печеночная тупость не определяется.

1. Какое осложнение произошло?

2. Метод исследования, подтверждающий данное осложнение?

3. Как объяснить развитие дыхательной недостаточности, падение АД?

4. Тактика неотложной помощи.

5. Диспансеризация?
Задача №10
 Больной 65 лет, страдает хроническим бронхитом с астмоидными приступами. Три дня назад после очередного приступа удушья и выраженного надсадного кашля почувствовал резкую боль в груди справа. Появилась одышка и сердцебиение. Эти явления постепенно нарастали, в связи с чем, он был госпитализирован в реанимационное отделение больницы. Одышка - до 35 в минуту. Пульс - до 120 в мин. Выраженный акроцианоз. Положение вынужденное - полусидячее.

1. Ваш полный диагноз?

2. Какое осложнение возникло, объективные признаки возникшего осложнения?

3. План обследования?

4. План лечения? 
5. Прогноз? 

Эталоны ответов на ситуационные задачи по теме №2 «Хронические заболевания легких и плевры: пороки развития, спонтанный пневмоторакс, гангрена и абсцесс легкого, кисты, бронхоэктатическая болезнь, кровотечения. Дифференциальная диагностика»
Задача №1

1. Хронический абсцесс правого легкого.

2. Полость с уровнем жидкости.

3. Имеется распад легочной ткани с наличием гноя и эластических волокон.

4. Операция.

5. Диспансерная группа 2.
Задача №2

1. Бронхоэктатическая болезнь.

2. Бронхографию.

3. Симптом «барабанных палочек» свидетельствует о тяжести интоксикации, почечной недостаточности.

4. Лобэктомия.

5. Прогноз для жизни благоприятный для трудоспособности сомнительный.
Задача №3

1. Бронхоэктатическая болезнь.

2. Пневмоцирроз.

3. Амилоидоз почек.

4. Бронхография.

5. Диспансерная группа 3.
Задача №4

1. Ателектаз нижней доли слева. Бронхогенный рак левого легкого.

2. Томография, бронхоскопия, анализ мокроты на атипические клетки.

3. Антибиотики широкого спектра действия.

4. Оперативное лечение.

5. Прогноз сомнительный. 
Задача №5

1. Центральный рак правого легкого.

2. С затянувшейся пневмонией, туберкулезом легких.

3. Анализ мокроты на атипические клетки, томографию, бронхоскопию с биопсией или катетеризацией бронха для получения цитологического материала.

4. В случае операбельности опухоли - оперативное лечение.

5. Санаторно-курортное лечение, ограничение физической нагрузки, направить больного на МСЭК.
Задача №6

1. Легочное кровотечение из бронхиальной артерии. 

2. Срочная госпитализация в отделение торакальной хирургии.

3. ФБС для определения источника кровотечения (сторона поражения и доля легкого)

4. Эмболизация кровоточащей бронхиальной артерии.
5. Диспансерная группа 2.
Задача №7

1. Срочное оперативное вмешательство, так как кровотечение у больного с гнойным процессом в легком повторится вследствие расплавления кровя​ного сгустка в полости абсцесса.

2. Пульмонэктомия, так как резекция легкого при остром абсцессе практи​чески невозможна

З. Интубационный наркоз с раздельной интубацией бронхов для защиты здорового легкого от затекания крови и гноя.

4. Викасол, тромбин, аминокапроновая кислота, желатиноль, дицинон, этамзилат.
5. Прогноз для жизни благоприятный, для трудоспособности сомнительный.
Задача №8

1. Острый гнойный плеврит (эмпиема плевры).

2. Больного следует срочно госпитализировать в гнойно-септическое отде​ление.

3. Рентгенография грудной клетки в прямой и боковой проекции, плевральная пункция, дренирование плевральной полости, промывание ее антисептиками, антибактериальная, дезинтоксикационная терапия, переливание плазмы и других белковых препаратов, анализы крови клинические и биохимические, анализ мочи, при наличии гноя в плевральной полости - бактериоскопия (мазок по Грамму) и бактериаль​ный посев с определением антибиограммы.

4. Плевральная полость дренируется в 5 - 6 межреберье по средней подмы​шечной линии.

5. Благоприятный, трудоспособность сохраняется.
Задача №9

1. Спонтанный пневмоторакс.

2. Рентгенография органов грудной клетки.

3. Компрессионный ателектаз правого легкого, смещение средостения.

4. Немедленно дренировать плевральную полость и аспирировать воздух.

5. Диспансерная группа 2.
Задача №10

1. Хронический бронхит с астмоидным компонентом, осложненный пневмотораксом.

2. Для пневмоторакса характерно - резкая боль, возникшая в груди после кашля внезапно, одышка, акроцианоз, вынужденное положение.

3. Рентгенография в 2 проекциях (прямая и обратная).

4. Десуффляция и общее лечение.

5. Прогноз относительно благоприятный.
Тема №3 «Заболевания средостения: медиастинит, кисты средостения. Дифференциальная диагностика заболеваний средостения»
Задача №1

У больного 20 лет без клинических проявлений рентгенологически выявлена тень в заднем средостении около позвоночника с ровными контурами. 

1. Для какой опухоли средостения характерна данная картина? 

2. Какое осложнение возможно при отказе от оперативного лечения? 

3.Какие исследования следует произвести для окончательной постановки диагноза? 

4. Какой доступ использовать для удаления опухоли? 

5. Сроки нетрудоспособности больного?
Задача №2 

У больной слабость в руках, ногах, птоз, небольшие бульбарные расстройства. Симптомы уменьшаются после введения прозерина. При обследовании найдена опухоль в переднем верхнем средостении. 

1. Как называется неврологическое заболевание? 

2. Какая опухоль вызывает данные неврологические расстройства? 

3. Какая локализация опухоли?
4. План лечения?

5. Экспертиза нетрудоспособности. 
Задача №3

У больной 30 лет слабость, потливость, субфибрилитет по вечерам, при флюорографии выявлено расширение средостения за счет медиастинальных лимфоузлов. 

1. Предположительный диагноз?

2. Какое исследование следует произвести для подтверждения наличия увеличенных лимфоузлов?

3. Как верифицировать диагноз?

4. Где и как лечить данное заболевание?

5. Экспертиза нетрудоспособности.
Задача №4

У больной постоянная тахикардия, потливость, раздражительность. При обследовании слева над диафрагмой, дополнительная тень диаметром до 10 см., однородная, с четким контуром. 

1. Сформулируйте диагноз? 

2. Как подтвердить диагноз? 

3. План лечения? 

4. При необходимости операции определите доступ?

5. Экспертиза нетрудоспособности. 
Задача №5

У больной с короткой шеей были трудности при интубации трахеи - оперирована по поводу миомы матки, осложненной кровотечением. После операции на шее определяется крепитация воздуха. 

1. Чем объяснить появление воздуха в тканях шеи. 

2. Какое осложнение грозит больной? 

3. Что предпринять для обследования? 

4. Лечение возникшего осложнения. 

5. Сроки нетрудоспособности при адекватном лечении? 
Задача №6 

У больного надсадный кашель, спит сидя. При обследовании в переднем средостении выявлена опухоль, выходящая на правый и левый контур средостения. 

1. Предположительный диагноз? 

2. Какое обследование предпринять? 

3. Как верифицировать диагноз? 

4. Какое лечение предпринять? 

5. Экспертиза нетрудоспособности. 
Задача №7

У больной спонтанный разрыв пищевода недельной давности, левосторонний гнойный плеврит, медиастинит. 

1. Объясните причину разрыва пищевода. 

2. Как подтвердить диагноз? 

3. Что предпринять в лечении разрыва пищевода? 

4. Как кормить больную? 

5. Сроки нетрудоспособности больной? 
Задача №8 

Состояние больного тяжелое. Заболел без видимой причины. Шея «толстая», болезненная при пальпации. Температура высокая. Верхнее средостение при рентгенологическом исследовании расширено слегка в обе стороны. 

1. Сформулируйте диагноз? 

2. Назовите предполагаемую причину заболевания. 

3. Какие исследования надо произвести. 

4. Что предпринять? 

5. Сроки нетрудоспособности при благоприятном исходе заболевания? 
Задачи №9 

У ребенка 10 лет при рентгенологическом исследовании в заднем средостении определяется тень с четкими ровными контурами, расположенная справа от пищевода. Жалоб нет, при объективном исследовании каких-либо патологических симптомов не выявляется. 

1. Что предпринять для уточнения диагноза. 

2. Сформулируйте диагноз? 

3. Как тактически поступить? 

4. Если требуется операция - выберите доступ. 

5. На какой срок выдать справку об освобождении от занятий. 
Задача №10

У больной 40 лет при очередном флюорографическом исследовании в правом кардиодиафрагмальном синусе выявлена тень с четким наружным контуром. Жалоб нет. В течение нескольких лет не болела. 

1. Предположительный диагноз? 

2. С каким заболеванием следует дифференцировать данную патологию.

3. Какое исследование предпринять?

4. Как окончательно установить диагноз? 

5. Экспертиза нетрудоспособности. 
Эталоны ответов на ситуационные задачи по теме №3 «Заболевания средостения: медиастинит, кисты средостения. Дифференциальная диагностика заболеваний средостения»
Задача №1

1. Картина характерна для невриномы средостения. 

2. Перерождение в нейросаркому. 

3. КТ грудной клетки. 

4. Боковая торакотомия. 

5. До 2-х месяцев при радикальном лечении. 
Задача №2 

1. У больной миастения, генерализированная форма. 

2. Причиной миастении является тимома, выделяющая в кровь большое количество холинэстеразы. 

3. В переднем средостении. 

4. Выведение больной из миастенического криза антихолинэстеразными препаратами и оперативное лечение - удаление тимомы. 

5. Направить на МСЭК - нетрудоспособна. 
Задача №3

1. Лимфогранулематоз, медиастинальная форма. 

2. КТ грудной клетки. 

3. Необходима медиастиноскопия с биопсией узла. 

4. Лечение в онкологическом центре, комплексная лучевая и химиотерапия. 

5. Нетрудоспособна, направить на МСЭК. 
Задача №4

1. Внутригрудной зоб с явлениями тиреотоксикоза. 

2. КТ грудной клетки и сцинтиграфия. 

3. Медикаментозное лечение тиреотоксикоза и оперативное лечение. 

4. Левосторонняя боковая торакотомия. 

5. Через 2-3 месяца при ликвидации тиреотоксикоза выписка на работу. 
Задача №5

1. Повреждением пищевода или глотки. 

2. Флегмона шеи и медиастинит. 

3. ФГС и рентгенологическое исследование пищевода с жидким водорастворимым контрастом. 

4. Оперативная шейная медиастинотомия по Разумовскому и ушивание разрыва глотки или пищевода. 

5. При благоприятном течении листок нетрудоспособности до 2-х месяцев. 
Задача №6 

1. Лимфома средостения. 

2. КТ средостения. 

3. Биопсия опухоли - медиастиноскопия или парамедиастинотомия. 

4. Гормональная терапия и химиотерапия. 

5. Направить на МСЭК, нетрудоспособен. 
Задача №7

1. Рвотой с массивным поступлением в пищевод больного количества желудочного содержимого. 

2. ФГС и рентгенологические исследования пищевода с контрастом. 

3. Экстирпация пищевода по Тореку. 

4. Наложение гастростомы. 

5. МСЭК, нетрудоспособен. 
Задача №8 

1. Глубокая флегмона шеи, осложненная верхним медиастинитом. 

2. Аденофлегмона шеи. 

3. КТ шеи, УЗИ мягких тканей шеи, общеклинические и биохимические анализы крови.
4. Срочная операция - вскрытие и дренирование флегмоны шеи и средостения 2-мя разрезами по Разумовскому. 

5. Листок нетрудоспособности до 2-3 месяцев. 
Задачи №9 

1. КТ средостения. 

2. Энтерогенная киста средостения. 

3. Показано оперативное лечение. 

4. Торакотомия справа. 

5. Справка об освобождении от занятий до 1,5-2-х месяцев. 

Задача №10

1. Абдоминомедиастинальная липома справа. 

2. С кистой перикарда. 

3. КТ средостения.

4. Произвести антипневмоперитонеографию. 

5. Лечения не требуется, трудоспособна. 
Тема №4 «Заболевания пищевода: пороки развития, ахалазия, дивертикул, стриктуры»
Задача №1

Больной жалуется на дисфагию, повышенную саливацию, чувство першения в горле, после приема пищи на шее появляется опухоль, которая при надавливании исчезает, а больной чувствует возврат пищи в глотку.

1. Предположительный диагноз?

2. Как подтвердить диагноз?

3. Лечение данного заболевания?

4. Возможные осложнения заболевания?

5. Сроки нетрудоспособности больного при отказе от операции? 
Задача №2

Больная в течение 6 лет предъявляет жалобы на задержку пищи в пищеводе, на боли за грудиной, отрыжку, регургитацию пищи, особенно ночью. Получала инъекции спазмолитиков, улучшения не наступало. После ФГС состояние улучшилось на 1-2 дня. Имеет дефицит веса до 10-15 кг.

1. Предположительный диагноз?

2. Как уточнить диагноз?

3. Назначьте медикаментозное лечение?

4. Какое лечение следует рекомендовать больной?

5. Сроки нетрудоспособности при лечении больной? 
Задача №3

У больного месяц назад был ожог пищевода кислотой. Свободное глотание только жидкой пищи. После еды боли за грудиной, тошнота, срыгивание пищи. Сам вызывает рвоту, приносящую облегчение.

1. Чем объяснить рвоту.

2. Что сделать для уточнения диагноза?

3. Объясните механизм заболевания?

4. Составьте план лечения?

5. Экспертиза нетрудоспособности? 
Задача№4 

У больного постожоговая стриктура пищевода 5 степени. Питается только через гастростому.

1. Когда возможна пластика пищевода и почему?

2. Какая пластика пищевода предпочтительнее?

3. Возможно ли до операции определить вид пластики?

4.Какая подготовка к операции необходима?

5. Экспертиза нетрудоспособности? 
Задача №5

У больного в связи с ожогом пищевода и желудка (выходной отдел) была наложена гастростома и гастроэнтероанастомоз.

1. Возможна ли пластика пищевода?

2. Если возможно, то какой орган используется?

3. В каком отделе грудной клетки проводится этот орган?

4. Основная причина неудач всех пластик?

5. Как решить вопросы нетрудоспособности?
Задача №6

У больного стеноз средней трети пищевода 3 степени, на протяжении 5 см. 1,5 месяца после ожога, дисфагия нарастает.

1. Как уточнить диагноз?

2. Какое лечение предложить?

3. Лучший вариант данного лечения?

4. Является ли предполагаемое лечение радикальным?

5. Решение вопроса о нетрудоспособности
Задача №7 

Больной 40 лет предъявляет жалобы на дисфагию, при рентгенологическом исследовании выявлен небольших размеров дивертикул пищевода без длительной задержки контрастной массы в нем? 

1. Наиболее вероятная этиология дивертикула. 

2. Дивертикул тракционный или пульсионный? 

3. Есть ли необходимость в оперативном лечении? 

4. Какое лечение необходимо назначить?

5. Как решить вопрос о трудоспособности больного? 
Задача №8 

У больного, в анамнезе случайное употребление уксусной кислоты. Клинически имеется дисфагия. При рентгенологическом исследовании определяется сужение пищевода. 

1. Какой отдел пищевода преимущественно поражается при случайном употреблении агрессивных жидкостей?

2. С чем дифференцировать имеющуюся патологию?

3. Что является основным в дифференциальной диагностике данных заболеваний?

4. Какое лечение возможно в создавшейся ситуации?

5. Определение срока нетрудоспособности. 
Задача №9 

У больного имеется сужение нижней трети пищевода. Длительно страдал изжогой. Агрессивных жидкостей не употреблял. 
Чем объяснить нитевидное развитие стеноза пищевода? 

1. Какое основное заболевание привело к развитию стеноза пищевода?

2. Что предпринять в создавшейся ситуации?

3. При отказе больного от радикальной операции, какую помощь необходимо предложить? 

4. Как решить вопрос нетрудоспособности? 

5. Прогноз?
Задача №10 

У больного после еды возникают боли за грудиной, изжога. Врач подозревает грыжу ПОД. Как подтвердить диагноз? 

1. Достаточно ли клинических данных чтобы заподозрить грыжу ПОД?
2. Что можно обнаружить при ФГС?
3. Что можно обнаружить при рентгенологическом исследовании?
4. Как окончательно подтвердить диагноз?

5. Как решаются вопросы нетрудоспособности при грыже ПОД? 
Эталоны ответов на ситуационные задачи по теме №4 «Заболевания пищевода: пороки развития, ахалазия, дивертикул, стриктуры»
Задача №1

1.Шейный дивертикул Ценкера.

2. Контрастное рентгеновское исследование пищевода.

3. Лечение оперативное - резекция дивертикула.

4.Дивертикулит, перфорация дивертикула с флегмоной шеи или медиастинитом.

5. При отказе от операции - трудоспособен. 
Задача №2

1.Ахалазия кардии

2. Контрастное рентгеновское исследование

3. Медикаментозное лечение не эффективно

4. Рекомендовать кардиодилятацию

5. Сроки нетрудоспособности 2 недели при эффективной кардиодилатации. 
Задача №3

1. Рвота объясняется тем, что у больного имеется постожоговый стеноз выходного отдела желудка (привратника).

2. Необходимо контрастное рентгенологическое исследование желудка с повторным исследованием на следующее утро (субкомпенсированный или декомпенсированный стеноз).

3. Стеноз именно привратника возникает вследствие химического ожога, так как сразу после употребления жидкости возникает стойкий спазм привратника и наиболее страдает именно привратник, а не другие отделы желудка.

4. Инфузионная терапия и оперативное лечение, резекция желудка по Бильрот 1 или гастроэнтероанастомоз в зависимости от состояния больного.

5. Направить на МСЭК - нетрудоспособен 1 год, переосвидетельствование через 12 месяцев. 
Задача №4

1. Пластика пищевода возможна через 10-12 месяцев после ожога, поскольку именно в эти сроки заканчивается рубцевание пищевода.

2. Предпочтительнее пластика желудком

3. До операции обследуется состояние желудка. Используется контрастное исследование и ФГС через гастростому. Отсутствие патологических изменений желудка позволяет предположить пластику желудком.

4. Полноценное питание через гастростому, инфузионная терапия (солевые растворы, аминокислоты, белковые препараты).

5. Направить на МСЭК - нетрудоспособен. 
Задача №5

1. Возможна.

2. Толстая кишка так как тонкая и желудок для этого не пригодны.

3. Толстая кишка, ее правая или левая половина проводится в переднем средостении за грудиной.

4. Некроз трансплантата, вследствие тромбоза питающих сосудов.

5. Через МСЭК больной нетрудоспособен.
Задача №6

1. Контрастное исследование.

2. Бужирование пищевода.

3. Ретроградный способ через гастростому, которую и надо предложить больному. После наложения гастростомы и заживления ран начать бужирование.

4. Лечение не радикальное поскольку рубцовый процесс продолжается до года. Как правило, требуется повторное бужирование.

5. Направить на МСЖ, больной в течение ближайшего года нетрудоспособен.
Задача №7

1. Перенесенный ранее лимфаденит бифуркационных лимфоузлов 

2. Дивертикул тракционный 

3. Показаний к оперативному лечению дивертикула нет

4. После еды промыть пищевод ½-1,0 стаканом жидкости (минеральная, кипяченая вода, кофе, какао, чай)

5. Больной вполне трудоспособен. 
Задача №8

1. Преимущественно поражается нижняя треть пищевода.
2. С раком нижней трети пищевода.
3. Гистологическое исследование биопсийного материала при ФГС.
4. Бужирование пищевода, лучше ретроградное. 

5. Больничный листок на период бужирования пищевода.
Задача №9

1. Недостаточность кардии. Рефлюкс кислого желудочного содержимого в пищевод.

2. Оперативное лечение - эзофагофундоанастомоз или пластику пищевода.

3. Наложение гастростомы для спасения жизни больного от голодной смерти.

4. Направить на МСЭК, нетрудоспособен. 

5. При радикальном лечении прогноз для жизни благоприятный, для трудоспособности неблагоприятный.
Задача №10

1. Клинические данные позволяют заподозрить грыжу ПОД.

2. Эндоскопически оценивается степень эзофагита и недостаточность кардии.
3. Рентгенологическое исследование позволяет оценить размеры грыжи, имеющуюся степень недостаточности кардии.
4. Окончательный диагноз подтверждается на основании анамнеза, жалоб, клиники, данных эндоскопического и рентгенологического исследования

5. Лист нетрудоспособности на период лечения эзофагита или радикального хирургического лечения.
Тема №5 «Болезни оперированного желудка. Дифференциальная диагностика»
Задача №1

Больной 45 лет поступил с жалобами на приступы резкой слабости (головокружение, потемнение в глазах, холодный пот) через 15-20 минут после еды, особенно сладких молочных блюд. Длительность их от 20-25 до 40 минут. Также отмечает отсутствие аппетита, урчание в животе, жидкий неустойчивый стул, запоры. Из анамнеза известно, что был оперирован год назад по поводу язвенной болезни желудка. 
1.
Предположительный диагноз?

2.
Какой метод обследования необходимо провести?

3. Какое лечение показано больному?

4.
Тактика лечения? 

5. Прогноз?
Задача №2


Больной 51 год, поступил с жалобами на сильное похудание, частые поносы, понижение трудоспособности, импотенцию, раздражительность, бессонницу. После приема пищи отмечает приступы сердцебиения, слабости, головокружения, потливости, при попытке встать наступает обморок. Приступы продолжаются до 2 часов. В анамнезе операция на желудке 5 лет назад.

1. Ваш диагноз?

2. Методы исследования.

3.Какое лечение показано больному оперативное или консервативное?
4. Тактика лечения?

5. Прогноз?
Задача №3 


Больная 42 лет поступила с жалобами на тяжесть и распирающие боли в эпигастральной области и правом подреберье, усиливающиеся после приема пищи. Эти ощущения постепенно нарастают и вскоре завершаются обильной рвотой желчью (иногда с примесью пищи), приносящей заметное облегчение. Рвота возникает примерно 2-3 раза в неделю. Также отмечает заметное похудание. Объективно: асимметрия живота за счет выбухания в правом подреберье, легкая желтушность склер. В анамнезе резекция желудка по Бильрот 2.

1. Ваш предположительный диагноз?

2. Дополнительные методы исследования?

3. Тактика лечения?

4. Прогноз?
5. Трудоспособность?
Задача №4

Больной 45 поступил с жалобами на чувство полноты, тяжести и распирающие боли в эпигастральной области, и правом подреберье, которые усиливаются вскоре после приема пищи, рвоту желчью приносящую заметное облегчение. Объективно: желтушность склер. В крови гемоглобин - 100 г/л. За последний год заметно похудел. 2 года назад был оперирован по поводу язвы желудка. Произведена резекция 2/3 желудка.

1. Предположительный диагноз?

2. Дополнительные методы исследования?

3. Тактика лечения?


4. Прогноз?
5. Трудоспособность? 

Задача №5

Больной 42 года поступил в клинику с рвотой кофейного цвета, кинжальной болью в эпигастральной области. Объективно: гипергидроз, цианоз носогубного треугольника. Пульс - 110 уд. в мин. АД - 100/60 мм рт. ст. В анамнезе отмечает периодические боли в эпигастрии, усиливающаяся после приема пищи, также тошноту, рвоту. 1 год назад была операция по типу Бильрот 1 по поводу язвенной болезни.

1. Предположительный диагноз?

2. Дополнительные методы исследования?

3. Тактика лечения?

4. Прогноз?
5. Трудоспособность?

Задача №6

Больной 51 года поступил с жалобами на головную боль, сонливость, апатию, резкую мышечную слабостью, чувство голода, потливость, падение артериального давления, иногда - потерю сознания. За последние 2 месяца похудел на 10 кг. Отмечает, что прием сладкой пищи во время приступа облегчает состояние. В анамнезе операция по типу Бильрот-1.

1 .Предположительный диагноз?

2. Дополнительные методы исследования?

3. Особенности диеты при данной патологии?

4. Тактика лечения? В чем суть операции? 

5. Прогноз?
Задача №7

Больной 38 лет доставлен в бессознательном состоянии. У больного мышечный гипертонус, судороги, влажные кожные покровы, расширенные зрачки, учащенный пульс, учащение сердцебиения. Сослуживцы отмечают, что через 2 часа после обеда, у больного появились жалобы на слабость, головную боль, головокружение. Была вызвана скорая помощь. Затем он потерял сознание. В крови сахар 2,5 ммоль/л. Со слов сослуживцев больной перенес резекцию желудка в этом году. 

1. Предположительный диагноз?

2. Тактика лечения?

3. Диета при данной патологии?

4. Дальнейшее лечение? 

5. Прогноз?
Задача №8

В клинику поступил больной 55 лет с жалобами на слабость, быструю утомляемость, сильное похудание, отсутствие аппетита, тяжесть и боли в эпигастральной области. В анализе крови НЬ 90, ЦП 0,9. Эритроциты 4х10*12, микроцитоз, анизоцитоз. При пальпации в эпигастрии определяется плотное, бугристое образование. 15 лет назад была произведена резекция желудка по Бильрот-2

1. Предположительный диагноз?

2. Дополнительный метод диагностики?

3. Тактика лечения?

4. Прогноз?

5. Профилактика?
Задача №9

На прием к хирургу обратилась женщина 45 лет с жалобами на снижение аппетита, ноющие боли и чувство тяжести в эпигастрии после еды, временами понос, понижение трудоспособности, отрыжка. Объективно: язык обложен серым налетом, сухой и атрофия его сосочков. При гастроскопии выявлено изменение слизистой оболочки желудка, ее истончение и просвечивание кровеносных сосудов. В анамнезе резекция желудка.

1. Предположительный диагноз?
2. Дополнительный метод диагностики?
3. Тактика лечения?
4. Прогноз?
5. Профилактика? 
Задача №10

Больная 46 лет жалуется на чувство тяжести в подложечной области, отрыжку «тухлым яйцом», периодические поносы. Год назад была проведена резекция желудка по Бильрот 2. Объективно: кожа обычной окраски, органы дыхания и кровообращения без патологии. Язык густо обложен белым налетом, влажный. Живот мягкий, болезненный в подложечной области. Печень и селезенка не увеличены. Анализ крови: гемоглобин - 120 г/л, лейкоциты - 6,8x109, СОЭ - 3 мм/ч. Исследования желудочной секреции с кофейным завтраком: - свободная соляная кислота 0, общая - 10, связанная -5, пепсин - 5, пепсиноген мочи - 0.

1. Какой синдром желудочной диспепсии у больной?

2. Что может быть обнаружено при гастробиопсии?

3. Как называется отсутствие пепсина в желудочном соке?

4. Какой должна быть лечебная тактика?

5. Прогноз?
Эталоны ответов на ситуационные задачи по теме №5 «Болезни оперированного желудка. Дифференциальная диагностика»
Задача №1

1. Пострезекционный демпинг синдром, легкой степени I.
2. Диагностическая проба Фишера, рентгенконтрастное исследование

3. Консервативное.

4. Диетотерапия. Консервативное лечение: Креон (1-2 драже 3-4 раза в день), 

 Церукал внутрь по 5-10 мг 3 раза в день, Но-шпа, М-холиноблокаторы.

5.  Благоприятный
Задача №2


1. Демпинг синдром, 3 степени.

2. Диагностическая проба Фишера, рентгенконтрастное исследование.

3. Оперативное.
4.  Реконструктивная гастродуоденопластика (интерпозиция между культей желудка и двенадцатиперстной кишкой тонкокишечного сегмента).
5. Инвалидность 2 ст. 

Задача №3 


1. Синдром приводящей петли.
2. Рентгенконтрастное исследование желудочно-кишечного тракта, УЗИ.

3. Реконструкция гастроеюнального анастомоза (наложение межкишечного анастомоза).

4. Качественное выполнение корригирующего хирургического вмешательства позволяет добиться достаточно хорошего прогноза.

5. Сохранена.
Задача №4

1. Синдром приводящей петли.
2. Рентгенконтрастное исследование, УЗИ.
3. Реконструкция гастроеюнального анастомоза (наложение межкишечного анастомоза).

4. Качественное выполнение корригирующего хирургического вмешательства позволяет добиться достаточно хорошего прогноза.

5. Сохранена.
Задача №5

1. Пептическая язва анастомоза, желудочно-кишечное кровотечение, гемморагический шок 1ст.

2. ФГС, рентгеноскопия и рентгенография с помощью бариевой взвеси.

3. Консервативное лечение Н2 гистаминовые блокаторы, блокаторы протоновой помпы, желудочные ферменты. Диетотерапия. При продолжающемся кровотечении: эндоскопический гемостаз. При неэффективности - оперативное лечение.

4. Прогноз благоприятный.

5. Сохранена.
Задача №6

1. Гипогликемический синдром средней степени тяжести.
2. Провокационная проба. Демпинг-синдром может быть спровоцирован приёмом 150 мл 50% раствора глюкозы или сахара. При этом больной не должен ложиться. Рентгеноскопия желудка: выявляют мгновенное опорожнение желудка от контрастной массы. Анализ крови: послеобеденная гипогликемия, признаки анемии, гипоальбуминемия 
 3. Частое высококалорийное питание дробными порциями (6 раз в день), в горизонтальном положении, ограничение углеводов и жидкости, полноценный витаминный состав пищи.

4. Сульпирид внутрь по 50 мг 2-3 раза в день до еды, Церукал внутрь по 5-10 мг 3 раза в день, при спастических дискинезиях, гипермоторных расстройствах - тримебутин по 1 -2 табл. 3 раза в сут., спазмолитики (дротаверин (Но-шпа), бенциклан (Галидор) и М-холиноблокаторы гиосцина бутилбромид (Бускопан) в общепринятых дозировках, Креон (1 -2 драже 3-4 раза в день). Оперативное вмешательство заключается в редуоденизации с гастродуоденопластикой. Тонкокишечный трансплантат замедляет опорожнение культи желудка, включение двенадцатиперстной кишки улучшает пищеварение и у ряда больных может уменьшить интенсивность демпинг-реакции.

5. Благоприятный
Задача №7

1. Гипогликемическая кома. Гипогликемический синдром.

2. внутривенное введение 80-100 мл 40% раствора глюкозы, затем переходят на капельную инфузию 200-400 мл 5% раствора глюкозы. При этом уровень гликемии поддерживается в пределах 6-9 ммоль/л. При отсутствии эффекта прибегают к подкожному введению 0,5-1% раствора адреналина или внутримышечному или подкожному введению 1 -2 мл 10% раствора глюкагона. После указанных мероприятий сознание восстанавливается через 15-20 мин.

3. Диетотерапия (частое высококалорийное питание дробными порциями (6 раз в день), в горизонтальном положении, ограничение углеводов и жидкости, полноценный витаминный состав пищи.)

4. Медикаментозная терапия: сульпирид внутрь по 50 мг 2-3 раза в день до еды, Церукал внутрь по 5-10 мг 3 раза в день, при спастических дискинезиях, гипермоторных расстройствах - тримебутин по 1-2 табл. 3 раза в сут., спазмолитики (дротаверин (Но-шпа), бенциклан (Галидор)) и М-холиноблокаторы гиосцина бутилбромид (Бускопан) в общепринятых дозировках, Креон (1-2 драже 3-4 раза в день).

5. Прогноз при своевременном выведении из комы и соблюдении рекомендаций благоприятный.
Задача №8

1. Рак культи желудка, гипохромная анемия.
2. КТ, рентгенография, контрастная рентгенография, биопсия, гистологическое исследование.

3. Симптоматическое лечение, переливание крови, кровезаменителей.

4. Неблагоприятный.

5. После операции на желудке следует проводить регулярные эндоскопические осмотры с частотой 1 раз в 1-3 года.
Задача №9

1. Гастрит культи желудка.
2. Рентгенологическое исследование желудка и тонкой кишки, рН-метрия. ПЦР на H/pylori либо определение антител к H.pylori в крови.

3. Антациды, Блокаторы Н2 гистаминовых рецепторов. Ингибиторы протонной помпы. Препараты, влияющие на моторику желудка и двенадцатиперстной кишки (Мотилиум, церукал).
4. Благоприятный.

5. Коррекция пищевого рациона и нормализация режима приёма пищи. Ограничение или исключение употребления алкоголя. Прекращение курения. Ограничение приёма противовоспалительных и обезболивающих средств. Контроль над стрессами.
Задача №10

1. Синдром секреторной недостаточности.

2. Атрофический гастрит с атрофией желез.

3. Ахилия.

4. Диета: стол № 4, натуральный желудочный сок, фестал, панзинорм. 

5. Для жизни благоприятный, для трудоспособности благоприятный.
Тема №6 «Осложнения желчнокаменной болезни. Постхолецистэктомический синдром. Дифференциальная диагностика»
Задача №1

К хирургу поликлиники обратилась больная 48 лет. Жалуется на боли в правом подреберье с иррадиацией в правое плечо; кожные покровы и склеры желтушные. Боли поя​вились после жирной пищи. В анамнезе ЖКБ. При осмотре состояние больной средней степени тяжести, живот мягкий, болезненный в правом подреберье; определяется положительный симптом Ортнера; симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный; температура тела субфебрильная, билирубин 68 ммоль/л с превалированием прямого. В общем анализе крови: лейкоциты - 12х 109 /л, СОЭ - 17 мм/ч.

1.  Предварительный диагноз? Тактика хирурга поликлиники.

2.  Возможная причина заболевания?

3.  Какие обследования необходимо выполнить больной в стационаре для уточнения диагноза? Тактика хирурга.

4. Перечислите заболевания, с которыми необходимо дифференцировать данную патологию.

5. Реабилитационные мероприятия: рекомендации по лечению на амбулаторном этапе? Профилактика?
Задача №2

К хирургу поликлиники обратился больной 55 лет, страдающей хроническим калькулезным холециститом. На фоне обострения возникли резкие боли в правом подре​берье, тошнота, рвота. Через несколько часов после болей, появилась желтушность склер. При осмотре: состояние больного тяжелое, отмечается легкая иктеричность склер; язык сухой, густо обло​жен серым налетом; умеренно-выраженные боли в правом подреберье, иррадиирующие в правую лопатку. Пульс - 120 уд. в мин., АД - 100/80 мм рт. ст. Живот в акте дыхания участвует ограниченно, умерен​но вздут в эпигастрии. При пальпации живот болезненный и напряженный в правом подреберье, эпигастрии, там же определяется положительный симптом Щеткина-Блюмберга. Определяются положительные симптомы Ортнера, Мейо-Робсона, Кулена, Мондора; paзмеры печени но Курлову 10x10x8 см, печеночная тупость сохранена. Перистальтика вялая. Мочеиспускание не нару​шено. В анализах крови: лейкоциты - 26х109, СОЭ - 33 мм/ч, повышение уровня амилазы до 350 Ед. (норма - до 220 Ед.).

1. Тактика хирурга поликлиники?

2. О каком заболевании можно думать?

3. Какие обследования необходимо выполнить больной в стационаре для уточнения диагноза?

4. Вид и объем лечения?

5. Третичная профилактика?
Задача №3

К хирургу поликлиники обратилась больная 57 лет, с жалобами тошноту, рвоту, метеоризм. В анамнезе хронический калькулезный холецистит. Желтухи нет. При осмотре: состояние больной удовлетворительное живот мягкий, умеренно болезненный в правом подреберье; симптомы Ортнера, Керра, Щеткина-Блюмберга - отрицательные. При пальпации определяется увеличенный, умеренно болезненный желчный пузырь. Температура тела не изменена. В показателях общего анализа крови изменений не отмечается.

1. Предварительный диагноз? Тактика хирурга поликлиники.

2. Какие обследования необходимо выполнить больной для уточнения диагноза?

3. Какие изменения характерны для данной патологии по данным УЗИ брюшной полос​ти? 

4. Вид и объем лечения? 

5. Прогноз?
Задача №4

У больного 57 лет, перенесшего 4 дня назад лапароскопическую холецистэктомию, резко повысилась температура до 39С, появились боли в животе. При осмотре: состояние больного тяжелое, язык сухой, живот болезненный и напряженный в правом подреберье. В развернутом анализе крови - лейкоцитоз.

1. Ваш диагноз?


2. Методы обследования необходимые для уточнения диагноза?

3. Как будете лечить больного?

4. Сроки нетрудоспособности?
5. Рекомендации по лечению на амбулаторном этапе?

Задача №5

В приемное отделение клиники поступила больная 48 лет, с жалобами на интенсивную боль в правом подреберье с иррадиацией в правое плечо; кожные покровы и склеры жел​тушные. Боли появились после жирной пищи. Из анамнеза: перенесла 2 года назад холецистэктомию. При осмотре состояние больной средней степени тяжести; при пальпации - живот мягкий, болезненный в правом подреберье, симптом Щеткина-Блюмберга отрица​тельный; температура тела субфебрильная. По данным УЗИ брюшной полости: холедох расширен, в просвете холедоха определяются конкременты. В общем анализе крови: лейкоциты-10*109 /л. СОЭ - 19 мм/ч.

1. Какой вы поставите диагноз? Тактика хирурга поликлиники?

2. Возможная причина заболевания?

3. Какие обследования необходимо выполнить больной в стационаре для уточнения диагноза? Тактика хирурга приемного отделения.

4. Лечение?

5. Реабилитационные мероприятия, рекомендации по лечению на амбулаторном этапе.
Задача №6

В приемное отделение клиники поступила больная 43 лет. Жалуется на выражен​ные боли в правом подреберье. Температура тела - 38 С. Из анамнеза: боли возникли резко, около 3 суток назад после приема жирной пищи. Состояние больной тяжелое. ЧДД - 24 уд. в мин. АД - 110/90 мм рт. ст. При пальпации живот болезненный и напряженный в правом подреберье, определяются положительные симптомы Ортнера, Кера, Щеткина-Блюмберга. В анализах: - лейкоциты - 16х109.

1. Какой вы поставите диагноз?

2. Тактика врача-хирурга отделения?


3. В каких случаях при холецистите производят холецистостомию?

4. Сроки нетрудоспособности и пребывания на больничном листке.

5. Третичная профилактика? 
Задача № 7

В хирургическое отделение поступила больная 56 лет. Болеет 2 суток. Общее состояние средней тяжести, жалуется на боли в правом подреберье, тошноту. Дома несколько раз была рвота. Язык обложен, влажный. Живот напряжен и болезненный в области правого подреберья. Здесь же положитель​ный симптом Щеткина-Блюмберга. В других отделах живота этот симптом отрицательный, температура 38,2 С, лейкоцитов - 12,4х109. Из анамнеза выяснено, что больная в течение ряда лет страдала приступами болей в правом подреберье после погрешности в диете; около трех лет назад при пребывании на санаторно-курортном лечении выявлен крупный камень (до 2 см) в желчном пузыре.

1. Ваш диагноз?

2. Методы обследования.

3. Какова тактика хирурга при данном заболевании?

4. Как будете лечить больного?

5. Третичная профилактика?


Задача №8

Санитарным транспортом доставлен больной, 43 лет, с жалобами на сильные боли в правом подреберье и эпигастрии опоясывающего характера, тошноту, многократную рвоту, температуру до 38С. Заболел 4 дня назад после обильного обеда с приемом алкоголя. Ранее бывали умеренные боли в правом подреберье, которые со временем проходили. Из анамнеза: около года назад выявлен холецистолитиаз по данным УЗИ. В участковой больнице сделаны инъекции платифиллина с димедролом, аспирирование желудочного содержимого. Состояние больного улучшилось незначительно. При осмотре: легкая иктеричность склер, язык сухой, обложен серым налетом. Пульс -110 уд. в мин., АД - 100/60 мм рт. ст. Живот в акте дыхания ограничен, умеренно вздут. При пальпации выраженное напряжение мышц в правом подреберье и эпигастрии, положительные симптомы Ортнера, Кера, Мерфи, Воскресенского, Мейо-Робсона, Мондора, Щеткина-Блюмберга; размеры печени по Курлову - 10х9х8 см. В отлогих местах брюшной полости неотчетливое притупление. Перистальтика выслушивается. Мочеиспускание нормальное. Стул был накануне.

1. Ваш диагноз?

2. План дополнительного обследования?

3. Лечение?

4. Имеются ли показания к оперативному лечению?

5. Сроки нетрудоспособности и пребывания на больничном? Рекомендации по лечению на амбулаторном этапе?
Задача №9

В скорую помощь обратился пациент 40 лет, с жалобами на сильные боли в правом подреберье, иррадиирующие в правое плечо, лопатку; тошноту, однократную рвоту желчью. Приступ возник через 1 час после обеда (жирная пища). Ранее подобных болей не было. Из анамнеза: 2 года назад при диспансерном осмотре, по данным УЗИ, выявлены мелкие камни в желчном пузыре. Объективные данные; кожные покровы чистые, бледноватые, температура 38 С, пульс -90 уд. в мин. Язык влажный, обложен беловатым налетом. Живот умеренно напря​жен и болезнен в правом подреберье, где удается пальпировать опухоле​видное образование примерно 5х6 см, резко напряженное, болезненное. Печень не увеличена. Положительные симптомы Ортнера, Мюсси-Геор​гиевского, слабо положительным симптом Щеткина - Блюмберга. 

1. Ваш диагноз?

2. Как следует поступить с больным?

3. Какие обследования необходимо сделать?

4. С какими заболеваниями сле​дует проводить дифференциальную диагностику? 

5. Какое лечение больному показано?
Задача №10

Скорую помощь вызвал мужчина 46 лет, в анамнезе у которого ЖКБ. Приемы но-шпы приносили облегчение. При последнем обследовании - полгода назад, в стационаре была выявлена язвенная болезнь ДПК. В результате лечения язва зарубцевалась. Накануне настоящего обращения почувствовал слабость, тошноту, горечь во рту. Ночью после ужина появились боли в правом под​реберье. Принял но-шпу, боли утихли, но не прошли. Днем боли резко уси​лились (чуть сознание не потерял). При осмотре: бледен, язык обложен, сухой. Пульс - 60 уд. в мин. Живот напряжен во всех отделах, наибольшая болезнен​ность в правом подреберье. При перкуссии печеночная тупость определя​ется неотчетливо.

1. Ваш диагноз?

2. Ваши действия?

3. Какие обследования (минимально) необходимо провести?

4. Тактика врача хирургического отделения? Какое оперативное лечение возможно?

5. Реабилитация?
Эталоны ответов на ситуационные задачи по теме №6 «Осложнения желчнокаменной болезни. Постхолецистэктомический синдром. Дифференциальная диагностика»
Задача № 1
1.Желчнокаменная болезнь, осложненная холедохолитиазом, механической желтухой. Экстренно направить больную в хирургический стационар.

2. Причина желтухи в обтурации общего желчного протока камнем.

3. Для уточнения диагноза необходимо произвести УЗИ брюшной полости, ФГС. ЭРХПГ, клинические и биохимические анализы. При наличии признаков расширения холедоха, дистального блока холедоха - ЭПСТ. При эффективной ЭПСТ (восстановление желчеоттока) возможна лапароскопическая холецистэктомия. При неразрешаюшейся желтухе - лапаротомия, холецистэктомия, холедохолитотомия, дренирование холедоха, брюшной полости.

4.
 Острый панкреатит, гепатит, стеноз БДС. опухоль головки поджелудочной железы.

5. После выписки из стационара, рекомендовано: санаторно-курортное лечение («Учум», «Красноярское Загорье») сроком на 21 день с продлением больничного листа; после выписки с больничного листа, ограничения физической нагрузки сроком до 3-х месяцев; соблюдение диеты.
Задача № 2
1. Вызвать бригаду скорой помощи и экстренно направить больного в хирургический стационар.

2.
Острый деструктивный калькулезный холецистит, острый панкреатит, холедохолитиаз, механическая желтуха, диффузный перитонит.

3.
Клинические и биохимические анализы, УЗИ. ФГС.

4.
Лапаротомия, холецистэктомия, санация, ревизия, дренирование холедоха по Пиковскому, дренирование брюшной полости.

5.
Соблюдение диеты, санаторно-курортное лечение, наблюдение у хирурга-гастроэнтеролога.
Задача № 3
1. Водянка желчного пузыря. Госпитализировать больную в хирургическое отделение в плановом порядке.

2. УЗИ, ФГС, клинические и биохимические анализы крови, мочи, ЭКГ.

3. Увеличенный желчный пузырь, истонченные растянутые стенки пузыря, конкременты в полости пузыря, наличие вклиненного камня в шейке или протоке пузыря.

4. После обследования операция - лапароскопическая холецистэктомия. Холецистэктомия в плановом порядке.
5. Для жизни благоприятный для трудоспособности благоприятный.
Задача № 4
1. Подпеченочный абсцесс.

2. УЗИ брюшной полости; рентгенография подпеченочного и поддиафрагмального пространств, КТ.

3. Лапаротомия, санация, дренирование подпеченочного пространства.

4. Общая нетрудоспособность от 45 до 50 дней.

5. Наблюдение у врача хирурга (соблюдение режима труда и отдыха). После выписки из стационара, рекомендовано: санаторно-курортное лечение ("Учум", «Красноярское Загорье») сроком на 21 день с продлением больничного листа; после выписки с больничного листа, ограничения физической нагрузки сроком до 3-х месяцев; соблюдение диеты.
Задача № 5
1. Холедохолитиаз. Механическая желтуха. Направить больную в хирургический стацио​нар.

2. Причина желтухи в обтурации общего желчного протока камнем.

3. Для уточнения диагноза необходимо произвести ЭРХПГ, КТ. 

4.  Госпитализация больной в хирургическое отделение.

ЭПСТ, литоэкстракция. При неэффективности ЭПСТ - лапаротомия, 
холедохотомия, холедохолитотомия, дренирование холедоха, брюшной полости. При эндоскопической литоэкстракции возможна лапароскопическая холецистэктомия.

5. Общая нетрудоспособность от 45 до 50 дней. Периодическое наблюдение у врача хирурга, соблюдение режима труда и отдыха. После выписки из стационара рекомендовано: санаторно-курортное лечение («Учум». «Красноярское Загорье») сроком на 21 день с продлением больничного листа. После выписки с больничного листа, ограничения физической нагрузки сроком до 3-х месяцев. Диета.
Задача № 6
1. Острый деструктивный холецистит, местный желчный перитонит.

2. После кратковременной подготовки больной и взятия биохимических и клинических анализов крови, операция - лапаротомия, холецистэктомия, санация, дренирование брюшной полости.

3. Холецистостомия по сравнению с холецистэктомией является менее травматичной и легче осуществима, поэтому применяется у больных в очень тяжелом состоянии. Холе​цистостомия не может быть выполнена у больных с деструктивным холециститом, при прободении желчного пузыря.

4.
Общая нетрудоспособность от 45 до 50 дней. Периодическое наблюдение у врача хирурга (соблюдение режима труда и отдыха). После выписки из стационара, рекомендовано: санаторно-курортное лечение («Учум», «Красноярское Загорье») сроком на 21 день с продлением больничного листа; после выписки с больничного листа, ограничение физических нагрузок до 3-х месяцев.

5. Соблюдение диеты, санаторно-курортное лечение, наблюдение у хирурга-гастроэнтеролога.
Задача № 7
1. ЖКБ. Деструктивный холецистит. Местный перитонит

2. Клинические и биохимические анализы крови, мочи. УЗИ, ФГС, по показаниям КТ.

3. Госпитализация в хирургическое отделение; предоперационная подготовка.

4. Экстренная холецистэктомия, дренирование брюшной полости. Инфузионная терапия с антибиотиками.

5.Соблюдение правил режима в раннем послеоперационном периоде. Диета. Сана​торно-курортное лечение. Диспансеризация, наблюдение у хирурга - гастроэнтеролога.
Задача № 8

1. Диагноз: ЖКБ. Острый холецистопанкреатит, осложненный перитонитом.

2. Лабораторные показатели: ОАК, ОАМ, биохимический анализ крови (билирубин, аланинаминотрансфераза, аспартатаминотрансфераза, амилаза, мочевина, сахар, электролиты, протромбиновое время, протромбиновый индекс, фибриноген, диастаза мочи). Необходимо также УЗИ печени, желчных путей и поджелудочной железы, лапароцентез.

3. Лечение: экстренная хирургическая операция в течение 2-3 часов. Подготовка: опорожнение желудка, инфузионная детоксикационная терапия: физ. раствор 800 мл, 5% глюкоза 400 мл + коргликон 0,5 мл, панангин 10 мл, 4% сода - 300 мл, одногрупная плазма 300 мл, 5-фторурацил 5% - 10 мл, раствор новокаина 0,25% - 200 мл. В послеоперационном периоде - инфузионная терапия (антибиотики, электролиты, спазмолитики, ингибиторы протеаз, анальгетики) в объеме 3-4 литра в сутки.

4. Абсолютные показания к экстренной операции: наличие клиники перитонита. Операция: лапаротомия, холецистэктомия, дренирование сальниковой сумки, холедоха и брюшной полости.

5. Сроки нетрудоспособности и пребывания на больничном: 50-60 дн. Соблюдении режима труда и отдыха. Наблюдение хирурга по месту жительства. Санаторно-курортное лечение («Учум», «Красноярское Загорье») - 21 день с продлением больничного листа. После выписки с больничного - ограничение физической нагрузки до 3 мес. Диета с исключением жирного, острого, соленого, маринованного, пряного и жаренного.
Задача № 9

1. Диагноз: ЖКБ, острый холецистит.

2. Срочная госпитализация в хирургическое отделение. 

3. Сделать УЗИ печени, желчных путей, поджелудочной железы, почек. Снять ЭКГ; анализы крови: клинический, на сахар, билирубин, белки, электролиты, мочевину, диастазу, общий анализ мочи и анализ мочи на диастазу.

4. Дифференцировать следует с перфоративной и пенетрирующей язвой желудка или ДПК, острым панкреатитом, острым аппендицитом.

5. После об​следования, при отсутствии явлений перитонита, назначить консервативное лечение: стол - голод; режим палатный, спазмолитики, обезболивающие, противовоспалительные, дезинтоксикационная и антибактериальная тера​пия. Если в течение 48-72 часов после поступления на фоне интенсивной терапии состояние не улучшается, показано срочное оперативное вмеша​тельство. При отрицательной динамике или развитии перитонита его сле​дует выполнять раньше. При положительной динамике показано оперативное лечение в плановом порядке.
Задача № 10

1. Деструктивный холецистит с перфорацией желчного пузыря и развити​ем перитонита? Перфоративная язва ДПК?

2. Госпитализировать в хирургическое отделе​ние, можно ввести спазмолитики (0,2 раствор платифиллина 1,0 подкожно). 

3. Для уточнения диагноза можно провести обзорную рентгеноскопию брюшной полости, УЗИ печени, желчных пу​тей и поджелудочной железы, ФГС, взять кровь на лейкоциты, общий анализ мочи и поднять больного в операционную.

4. Показана экстренная операция: Лапаротомия, ревизия, холецистэктомия с дренированием брюшной полости или ушивание перфоративного отверстая, туалет брюшной полости, дренирование брюшной полости.
5. Сроки нетрудоспособности больных ЖКБ, острым холециститом: после ЛХЭ стационарное лечение до 18 дн., после ТХЭ - до 25 сут. Сроки временной утраты трудоспособности 45-50 дн. Наблюдение хирурга по месту жительства. Санаторно-курортное лечение («Учум», «Красноярское Загорье») - 21 день с продлением больничного листа. После выписки с больничного - ограничение физической нагрузки до 3 мес. Диета с ограничением жирного, острого, соленого, маринованного, пряного и сладкого.
Тема №7 «Очаговые заболевания печени: абсцессы, кисты, эхинококкоз, альвеококкоз. Дифференциальная диагностика»
Задача №1

Больной 45 лет, житель Казахстана, охотник по профессии, жалуется на тупые боли в правом подреберье, где при пальпации определяется округлое туго-эластическое образование размером 15х10 см, интимно связанное с печенью.

1. Предположительный диагноз?

2. План обследования?

3. Тактика хирурга?

4. Дифференциальный диагноз?

5. Сроки временной утраты трудоспособности?
Задача №2

Больная 68 лет, предъявляет жалобы на слабость, похудание, тупые боли в области печени. При объективном исследовании: печень значительно увеличена, плотная, поверхность ее бугристая. Определяется асцит. При проведении серологического теста выявлена положительная проба Каццони.

1. Предположительный диагноз?

2. План обследования?

3. Тактика хирурга?

4. Дифференциальный диагноз?

5. Сроки временной утраты трудоспособности?
Задача №3

У больного 30 лет, перенесшего в недавнем прошлом амебную дизентерию, появились интенсивные, нарастающие боли в правом подреберье, усиливающиеся при дыхании. Температура тела поднялась до 38С. Больной стал терять в весе. При обследовании определятся болезненная, значительно увеличенная печень.

1. Предположительный диагноз?

2. План обследования?

3. Дифференциальная диагностика?

4. Тактика хирурга?

5. Сроки временной утраты трудоспособности?
Задача №4

В ходе профосмотра у женщины 44 лет по результатам УЗИ выявлено округлое кистозное многокамерное образование 3,0х5,0 см с неровными четкими краями в правой доле печени. Жалоб не предъявляет. Из анамнеза известно, что пациентка 5 лет назад переехала в Красноярск из Владикавказа, где работала в собачьем питомнике кинологом.

1. Предположительный диагноз?

2. План обследования?

3. Тактика хирурга?

4. Дифференциальный диагноз?

5. Сроки временной утраты трудоспособности?
Задача №5

Больной 55 лет, житель Шалинского района Красноярского края, жалуется на тупые боли и тяжесть в правом подреберье, снижение аппетита, похудание, желтуху и кожный зуд. При пальпации печень увеличена, выступает на 4,5 см из-под реберной дуги, плотная, бугристая (симптом «железной печени»), умеренно болезненная при пальпации. В общем анализе крови: Эритроциты - 4,5х1012/л, гемоглобин - 90 г/л, лейкоциты - 8,0х109, сегментоядерные - 43, палочкоядерные - 7, эозинофилы - 28, лимфоциты - 14, моноциты - 8, СОЭ - 46 мм/ч. Положительная сулемовая проба. По УЗИ - объемное образование правой доли печени с неровными контурами, диаметром 10х8 см в области ворот печени. В центре образования - полость распада.

1. Предположительный диагноз?

2. Возможные осложнения?

3. Дифференциальный диагноз?

4. Имеются ли показания к оперативному лечению в данном случае?

5. Сроки временной утраты трудоспособности?
Задача №6

Больной 75 лет, направлен в хирургическое отделение городской больницы из района на оперативное лечение по поводу эхинококкоза VI сегмента печени. В анамнезе также язвенная болезнь желудка и ДПК, по поводу чего 2 года назад лечился стационарно. На 2 день пребывания в отделении больной стал жаловаться на внезапно возникшую боль в животе. При осмотре: слабо выраженный симптом Щеткина-Блюмберга, определяется напряжение мышц брюшной стенки.

1. Предположительный диагноз?

2. Дифференциальный диагноз?

3. Тактика хирурга?

4. Возможные исходы данного заболевания?

5. Сроки временной утраты трудоспособности?
Задача №7

У больной 27 лет, при ЭГДС обнаружена опухоль антрального отдела желудка без стенозирования привратника. При УЗИ выявлено тканевое образование 5-го сегмента печени. 

1. Предположительный диагноз?

2. План обследования для подтверждения диагноза?

3. Тактика хирурга?

4. Дифференциальный диагноз?

5. Сроки временной утраты трудоспособности?

Задача №8

Больной, 56 лет, более 15 лет, страдающий ЖКБ, поступил в тяжелом состоянии. Жалобы на постоянные боли, тяжесть в правом подреберье, желтуху и лихорадку. Фебрильная температура до 39 С, ознобы, тошнота, положительный симптом Ортнера, лейкоцитоз - 20х109 со сдвигом влево, повышение общего (250 мкмоль/л) и прямого билирубина, щелочной фосфатазы. Определяется расширение нижних отделов правой половины грудной клетки, отставание ее при дыхании. Перкуторно - расширение верхних границ печени, существенное ограничение подвижности края правого легкого, укорочение перкуторного звука в нижних отделах легкого. Здесь же выслушивается ослабление дыхания и сухие хрипы. На обзорной рентгенограмме - высокое стояние правого купола диафрагмы, правосторонний плевральный выпот.

1. Предположительный диагноз?

2. Путь проникновения патологического процесса?

3. План обследования для подтверждения диагноза?

4. Тактика хирурга?

5. Сроки временной утраты трудоспособности?
Задача №9

К хирургу обратился пациент 30 лет, с жалобами на лихорадку 38,5-39 С, ознобы, слабость и боли в правом подреберье, отдающие в правое плечо и лопатку в течение 3 дней. Около месяца назад получил закрытую травму живота, за медицинской помощью не обращался. При осмотре - локальное напряжение в правом подреберье. При УЗИ выявлено патологическое образование правой доли печени с нечеткими контурами, неоднородной структуры 5х2,5 см.

1. Предположительный диагноз?

2. План обследования?

3. Тактика хирурга?

4. Дифференциальный диагноз?

5. Сроки временной утраты трудоспособности?
Задача №10

Больной 67 лет, житель Тюменской области, жалуется на значительное похудание за последние 2 года, тяжесть в правом подреберье, чувство переполнения в желудке при относительно небольшом количестве пищи, отсутствие аппетита. Работал на производстве хлорированных углеводородных растворителей (тетрахлористого углерода, нитрозаминов). В крови обнаружен альфа-фетопротеин. 

1. О чем может свидетельствовать альфафетопротеин в крови больного? Можно ли на основании его обнаружения поставить диагноз?

2. План обследования?

3. Тактика хирурга?

4. От чего будет зависеть прогноз?

5. Сроки временной утраты трудоспособности в случае подтверждения диагноза?
Эталоны ответов на ситуационные задачи по теме №7 «Очаговые заболевания печени: абсцессы, кисты, эхинококкоз, альвеококкоз. Дифференциальная диагностика»
Задача №1

1. Предположительный диагноз: эхинококкоз печени.

2. План обследования: основные методы - УЗИ, КТ. Серологические тесты: проба Каццони, реакция латекс-агглютинации, реакция прямой гемагглютинации.

3. Тактика хирурга: эхинококкэктомия, резекция печени, обработка полости (глицерин-формалиновый 2-4% раствор, гипертонический раствор, лазерная и электрокоагуляция, ультразвуковая кавитация, горячий пар), методы закрытия и дренирования полости - капитонаж, пластика стенками кисты или сальником.

4. Дифференциальный диагноз: альвеококкоз, цирроз печени, первичный рак печени, метастазы, гуммозный сифилис, абсцессы и гемангиомы печени.

5. Сроки временной утраты трудоспособности после эхинококкэктомии - 120 сут, МСЭК.
Задача №2

1. Предположительный диагноз: альвеококкоз печени, осложненный портальной гипертензией (асцит).

2. План обследования: основные методы - УЗИ, КТ, обзорная рентгенография брюшной полости. Серологические тесты: проба Каццони, реакция латекс-агглютинации, реакция прямой гемагглютинации. Гепатография, спленопортография, сканирование с помощью радионуклидов. Лапароскопия.

На сканограммах при альвеококкозе - дефект накопления в местах расположения узлов; на обзорной рентгенограмме - мелкие очаги обызвествления в виде известковых брызг; при лапароскопии - белесоватые или перламутрово-желтые пятна на печени.

3. Тактика хирурга: резекция печени в пределах здоровых тканей, вплоть до субтотальной; пересадка печени. Паллиативные: частичное удаление опухоли с введением химиопрепаратов, кускование паразита, введение химиопрепаратов через пупочную вену, эмболизация печеночной артерии и селективная эмболизация ее внутрипеченочных ветвей.

4. Дифференциальный диагноз: эхинококкоз, цирроз печени, первичный рак печени, метастазы, гуммозный сифилис, абсцессы и гемангиомы печени.

5. Сроки временной утраты трудоспособности после сегментарной резекции - 120-140 сут., МСЭК. Решение вопроса о пересадке печени.
Задача №3

1. Амебный абсцесс печени.

2. Увеличенная и болезненная печень у молодого мужчины на фоне лихорадки, пребывающего в эндемичном районе, выявление иммуноглобулинов класса G к Entamoeba hystolytica в реакции ИФА, соответствующие изменения при УЗИ, КТ и радиоизотопном сканировании, позволяют поставить диагноз? ИФА в случае отрицательного результата необходимо повторить через 1 неделю.

3. Бактериальный абсцесс печени, киста печени, гемангиома, опухоли.

4. Ограничение физической нагрузки в первые дни болезни. Стол общий. Препарат выбора - метронидазол по 750 мг 3 раза в сутки в течение 10 дней. В случае непереносимости метронидазола или его неэффективности в течение 5 дней - хлорохин 500 мг в течение 3 дней, затем 250 мг в сутки в течение 3 недель. При неэффективности консервативной терапии в течение 5 дней показана пункция абсцесса под контролем УЗИ или КТ с аспирацией содержимого. Пункция абсцесса показана также при угрозе его разрыва. При отсутствии эффекта - операция.

5. После выписки из стационара пребывание на больничном листе не менее 1,5 месяцев. До года наблюдение у хирурга не менее 1 раза в 2 месяца. Санаторно-курортное лечение. Ограничение физических нагрузок до 6 месяцев. Соблюдение диеты, режима труда и отдыха.
Задача №4

1. Предположительный диагноз - эхинококкоз печени.

2. План обследования: основные методы - УЗИ, КТ. Серологические тесты: проба Каццони, реакция латекс-агглютинации, реакция прямой гемагглютинации. Лапароскопия, гепатография, спленопортография, сканирование с помощью радионуклидов.

На сканограммах при альвеококкозе - дефект накопления в местах расположения узлов; на обзорной рентгенограмме - мелкие очаги обызвествления в виде известковых брызг; при лапароскопии - белесоватые или перламутро - желтые пятна на печени.

3. Тактика хирурга: эхинококкэктомия, резекция печени, обработка полости (глицерин - формалиновый 2-4% раствор, гипертонический раствор, лазерная и электрокоагуляция, ультразвуковая кавитация, горячий пар), методы закрытия и дренирования полости - капитонаж, тампонада полости кисты и пластика сальником.

4. Дифференциальный диагноз: первичный рак печени, метастазы, гуммозный сифилис, абсцессы и гемангиомы печени.

5. Сроки временной утраты трудоспособности после эхинококкэктомии - 120 сут, МСЭК.
Задача №5

1. Предположительный диагноз: альвеококкоз печени, осложненный механической желтухой.

2. Возможные осложнения: кровотечение из вен пищевода и желудка, перигепатит, прорастание и метастазирование во внутренние органы, механическая желтуха, нагноение полости распада, кровотечение в полость распада, прорыв паразитарной полости распада в брюшную полость или в долевые бронхи.

3. Дифференциальный диагноз: эхинококкоз, цирроз печени, первичный рак печени, метастазы, гуммозный сифилис, абсцессы и гемангиомы печени.

4. В отсутствии холангита или абсцедирования паразитарной каверны проводится отсроченная операция - через 1-2 недели после разрешения желтухи. В случае локализации паразита в воротах печени и при тяжелом общем состоянии больного операция может быть невозможна. Способы декомпрессии желчных путей при альвеококкозе: билиодигестивные анастомозы и наружное дренирование.

5. Сроки временной утраты трудоспособности120-140 сут., МСЭК (2-3 группа инвалидности).
Задача №6

1. Предположительный диагноз: эхинококкоз VI сегмента печени, осложненный прорывом паразитарной кисты в брюшную полость.

2. Перфоративная язва ДПК.

3. Тактика хирурга: экстренная хирургическая операция. Срединная лапаротомия, санация брюшной полости, широкое вскрытие паразитарной кисты, удаление ее содержимого, обработка химиопрепаратами, адекватное дренирование (марсупиализация). Если невозможна марсупиализация, то полость распада тампонируют и вводят 2 перфорированных трубчатых дренажа для приточно-аспирационного дренирования.

4. Возможные исходы данного заболевания: рубцевание остаточной полости паразитарной каверны. Полного заживления, как правило, не наступает. При неблагоприятном течении остаются свищи со слизистым отделяемым.

5. Сроки временной утраты трудоспособности - 140 дней, МСЭК.
Задача №7

1. Предположительный диагноз: солитарный метастаз рака желудка или аденома печени.

2. План обследования для подтверждения диагноза: КТ, МРТ, биопсия печени (золотой стандарт), ФГС с биопсией опухоли желудка для уточнения ее характера, уровень альфа-фетопротеина (не имеет самостоятельного диагностического значения для верификации диагноза). Общеклинические обязательные исследования.

3. Тактика хирурга: незамедлительное направление в хирургический стационар. При подтверждении доброкачественного образования - операция. При злокачественном образовании - хирургическое лечение в сочетании с химио- и лучевой терапией.

4. Дифференциальный диагноз: гемангиома печени, первичный рак печени, абсцесс печени, эхинококкоз, альвеококкоз, киста печени.

5. Сроки временной утраты трудоспособности при доброкачественном течении 90-120 дн. При подтверждении злокачественного новообразования желудка - МСЭК.
Задача №8

1. Предположительный диагноз: ЖКБ. Гнойный холангит. Абсцесс печени.

2. Путь проникновения патологического процесса - холангиогенный.

3. План обследования для подтверждения диагноза: УЗИ, КТ, рентгенография грудной клетки.

4. Тактика хирурга: срочное хирургическое лечение, лапаротомия, ХЭ, вскрытие и дренирование гнойника, адекватное дренирование желчных путей. До и после операции - массивная антибиотикотерапия.

5. Сроки временной утраты трудоспособности 120-140 сут., МСЭК.
Задача №9

1. Предположительный диагноз: посттравматический абсцесс печени.

2. План обследования: ОАК, ОАМ, биохимический анализ крови, УЗИ, КТ, МРТ, пункция с бактериальным посевом и антибиотикограммой, лапароскопия.

3. Тактика хирурга: чрескожная пункция гнойника под контролем УЗИ, КТ с последующим адекватным дренированием.

4. Дифференциальный диагноз: амебный абсцесс печени, киста, гемангиома, опухоли печени.

5. Сроки временной утраты трудоспособности 90-120 сут., МСЭК.
Задача №10

1. О наличии опухоли печени. Нельзя, т.к. альфафетопротеин не имеет самостоятельного диагностического значения.

2. План обследования: КТ, МРТ, ангиография, лапароскопия, биопсия, РАК, уровень АФП для суждения об эффективности лечения. 

3. Тактика хирурга: подтверждение злокачественного новообразования - биопсия. Лечение рака печени - хирургическое, лучевое и лекарственное. Как правило, применяется комбинированная терапия. Операции: полное удаление опухоли или трансплантация печени; абляция или эмболизация (нарушение кровоснабжения опухоли) при отсутствии гепатита, цирроза.

4. Если рак печени выявлен на ранней стадии, то возможно полное излечение. Вероятность 5-летней выживаемости - 30-40%. На более поздних стадиях 5-летняя выживаемость больных раком печени не более 7%.

5. Сроки временной утраты трудоспособности в случае подтверждения диагноза определяются на время:

- Диагностики рака печени и определения возможного лечения

- Лечения и адаптации

- Цикловой химиотерапии

Ориентировочно 120-140 дней, все больные подлежат МСЭК с установлением группы инвалидности.
Тема №8 «Портальная гипертензия»
Задача №1

Больной, 32 лет, поступил в хирургическое отделение с жалобами на мелену. При поступлении состояние средней тяжести. Печень не увеличена. Селезенка выступает из-под реберного края на 5 см., плотная. Рвоты не было. ФГС: расширение вен пищевода и кардиального отдела желудка. Гемоглобин - 101 г/л, эритроциты - 3,4 х1012/л, лейкоциты - 6,1х109, тромбоциты - 180х109. 

Из анамнеза: 1,5 года назад операция по поводу тупой травмы живота: ушиба печени, поджелудочной железы.

1. Ваш предварительный диагноз?

2. Какое осложнение возникло у больного?

3. Исследования, необходимые для подтверждения диагноза?

4. Какова форма заболевания?

5. Реабилитация и диспансеризация?
Задача №2

Больной, 39 лет, доставлен в хирургическое отделение ГКБ №6 «скорой помощью» с пищеводно-желудочным кровотечением. Общее состояние тяжелое, больной в сознании, речь несвязанна. В приемном покое была скудная рвота «кофейной гущей». Со слов соседей, вызвавших бригаду «скорой медицинской помощи», страдает алкоголизмом. Объективно: Т-37 С, АД - 100/60 мм рт. ст., пульс - 100 уд. в мин., живот мягкий, безболезненный, печень выступает из-под края реберной дуги на 3 см, плотная, край заострен.

1. Ваш предварительный диагноз?

2. Какие дополнительные обследования необходимо провести?

3. Лечение на догопитальном и госпитальном этапах?
4. Дифференциальная диагностика?

5. Реабилитация и диспансеризация?
Задача №3

Больной 34 лет, госпитализирован с жалобами на слабость, носовые кровотечения, кровавую рвоту. При исследовании обнаружена спленомегалия, печень выступает на 3 см, плотная. Гемоглобин - 98 г/л, эритроциты - 3,2х1012, лейкоциты - 4х109, формула крови без особенностей. ФГС: варикозное расширение вены в средней трети и в нижней трети пищевода. На спленопортограмме картина внутрипеченочного блока, давление в селезенке 400 мм вод. ст.

1. Какой диагноз у данного больного?

2. Какое оперативное лечение показано данному больному?

3. Нормальное давление в системе воротной вены?

4. Возможные осложнения операции наложения портокавальных анастомозов?

5. Реабилитация и диспансеризация?
Задача №4

Больной, 47 лет, поступил в приемное отделение ГКБ №6 с жалобами на постоянные ноющие боли в правом подреберье, увеличение живота, повышение температуры тела до 37,2 С, зуд кожных покровов. При объективном осмотре желтушность кожных покровов, сосудистые «звездочки» на коже верхней половины туловища, язык малинового цвета. При пальпации живота - умеренные боли в правом подреберье, наличие свободной жидкости в брюшной полости, печень + 3 см выступает из-под края реберной дуги. Из анамнеза: злоупотребление алкоголем на протяжении пяти лет. ФГС: вены пищевода варикозно расширены.

1. Ваш предварительный диагноз?

2. Какие дополнительные обследования необходимо провести?

3. Лечение?

4. Дифференциальная диагностика?

5. Диспансеризация?
Задача №5

Больной, 35 лет, пять лет назад оперирован по поводу гнойного аппендицита, осложнившегося множественными абсцессами печени. Выписан в удовлетворительном состоянии. В течение 5 лет считал себя здоровым. Сейчас внезапно возникла обильная рвота кровью. Кровотечение остановлено консервативно. При обследовании обнаружена увеличенная селезенка, печень по краю реберной дуги, мягкая. Выявлены варикозно расширенные вены пищевода.

1. Какие консервативные мероприятия необходимы для остановки кровотечения?

2. Какая патология развилась у больного?

3. Какая форма развившейся патологии имеется у данного больного?

4. Методы оперативной остановки кровотечения?

5. Реабилитация и диспансеризация?
Задача №6

Больной 16 лет, поступил с диагнозом: подпеченочная форма портальной гипертензии, спленомегалия, варикозное расширение вен пищевода и желудка с кровотечением из них. Гемоглобин снизился со 120 до 72 г/л. Гемостатическая терапия оказалась безуспешной. Через 4 часа с начала кровотечения произведена операция.

1. Какое оперативное вмешательство показано данному больному?

2. Чем обусловлена данная форма портальной гипертензии?

3. Возможные клинические проявления цирроза?

4. Гемостатическая терапия при кровотечении из варикозно расширенных вен?

5. Реабилитация и диспансеризация?
Задача №7

Больная, 25 лет, была доставлена в хирургическое отделение бригадой скорой помощи, 16 часов назад внезапно начались интенсивные боли в эпигастральной области и правом подреберье. Боли сопровождались рвотой. Со временем боли стали интенсивнее, рвота с прожилками крови.

Из анамнеза: срочные роды (первый ребенок) 10 дней назад.

В анализах крови: лейкоцитоз, повышенное СОЭ, дис - и гипопротеинемия, умеренное повышение активности ферментов.

1. Ваш предварительный диагноз?

2. Какие дополнительные обследования необходимо провести?

3. Дифференциальная диагностика?

4. Лечение?

5. Прогноз?
Задача №8

Больной 35 лет. При медицинском осмотре случайно обнаружена увеличенная селезенка и расширенные вены на передней брюшной стенке.

Самочувствие удовлетворительное.

На передней брюшной стенке видны расширенные, извитые подкожные вены в области пупка и ниже по средней линии. Селезенка выступает из-под реберного края на 12 см, печень по краю правой реберной дуги, мягкая.

1. Предполагаемый диагноз?

2. Какая форма заболевания имеется у данного больного?

3. Комплекс обследований данного больного?

4. Чем обусловлено наличие извитых вен в области пупка?

5. Реабилитация и диспансеризация?
Задача №9

Больной 57 лет. Поступил с жалобами на общую слабость, увеличение живота. В анамнезе - болезнь Боткина. При поступлении состояние средней тяжести. Склеры иктеричны. Кожа сухая, сосудистые «звездочки» на груди, спине. Живот увеличен в размерах за счет асцита. Печень не пальпируется, селезенка выступает из-под края реберной дуги на 8-10 см.

1. Предполагаемый диагноз?

2. Какие заболевания входят в дифференциально-диагностический круг?

3. Какие лабораторные и инструментальные обследования показаны больному?

4. Группы портокавальных анастомозов?

5. Реабилитация и диспансеризация?
Задача №10

Больной 17 лет. Поступил с жалобами на повторяющиеся желудочные кровотечения. Общее состояние удовлетворительное. Кожа чистая. Печень у края реберной дуги, плотная. Селезенка увеличена. При обследовании выявлены расширенные вены желудка и пищевода. На спленопортограмме - внутрипеченочный блок с ретроградным сбросом крови в вены желудка и пищевода. Давление в селезенке - 480 мм вод. ст.

1. Каков предположительный диагноз?

2. Каков объем оперативного лечения?

3. Нормальное давление в системе воротной вены?

4. Методы выявления варикозно расширенных вен пищевода?

5. Реабилитация и диспансеризация?
Эталоны ответов на ситуационные задачи по теме №8 «Портальная гипертензия»
Задача №1

1. Портальная гипертензия со спленомегалией, варикозным расширение вен пищевода и кардиального отдела желудка.

2. Кровотечение из варикозно расширенных вен пищевода и кардиального отдела желудка.

3. УЗИ, КТ, ректороманоскопия, спленопортография.

4. Предпеченочная форма.

5. Соблюдение диеты, прием назначенной терапии, уменьшение физической нагрузки, посещение гастроэнтеролога 1 раз в 3 месяца, терапевта. МСЭК.
Задача №2

1. Алкогольный цирроз печени, портальная гипертензия, осложненная пищеводным кровотечением.

2. ФГС, УЗИ, КТ. В ОАК - снижение гемоглобина, эритроцитов, тромбоцитов, лейкоцитов. В функциональных пробах печени - изменения, характерные для гепатита и цирроза печени. Определение маркеров вирусных гепатитов. Выявление аутоантител.

3. В машине скорой помощи - внутривенно и внутривенно гемостатическая терапия, инфузионная терапия. В стационаре - инфузионная терапия с гемостатиками, переливание плазмы, эритроцитарной массы, зонд Блекмора. При отсутствии эффекта - экстренная операция: остановка кровотечения. Плановое хирургическое лечение по поводу варикозно - расширенных вен пищевода и желудка выполняют для предупреждения повторных кровотечений в случае неэффективности профилактики кровотечений пропранололом или склеротерапией. Выживаемость определяется функциональным состоянием печени. После операции, направленной на снижение давления в воротной вене, уменьшается вероятность асцита, перитонита, гепаторенального синдрома. Прогноз зависит от основного заболевания. При циррозе он определяется выраженностью печеночной недостаточности. Смертность при каждом кровотечении составляет 40%.

4. Кровотечения другой этиологии, новообразования печени, гепатиты.

5. Наблюдение больного по поводу основного заболевания, вызвавшего портальную гипертензию (цирроз). Диспансеризация предусматривает повторные осмотры гастроэнтеролога (1 раз в 3 месяца), биохимические исследования крови. Диспансеризация - пожизненно. МСЭК.
Задача №3

1. Цирроз печени с портальной гипертензией, варикозным расширением вен пищевода, гепатоспленомегалия.

2. Наложение портокавального анастомоза.

3. 100-200 мм вод. ст.

4. Тромбоз анастомоза, гастродуоденальные изъязвления, рецидивы, кровотечения, печеночная кома.

5. Соблюдение диеты, прием назначенной терапии, уменьшение физической нагрузки, посещение гастроэнтеролога 1 раз в 3 месяца, терапевта. МСЭК.
Задача №4

1. Цирроз печени, портальная гипертензия, асцит.

2. УЗИ органов брюшной полости, ФГС, ОАК, ОАМ, биохимические анализы крови, ЭКГ, КТ.

3. Диета (уменьшение количества белка и соли), гепатопротекторы - легалон, эссенциале; ГКС - преднизолон; диуретики - спиронолактон.

4. Гепатиты, паразитарные поражения печени, новообразования печени.

5. Соблюдение диеты. Наблюдение у гастроэнтеролога 1 раз в 3 месяца. МСЭК.
Задача №5

1. Наложение зонда Блэкмора, введение гемостатических препаратов. 

2. Портальная гипертензия.

3. Подпеченочная форма.

4. Чрезжелудочная перевязка варикозно расширенных вен пищевода.

5. Соблюдение диеты, прием назначенной терапии, уменьшение физической нагрузки, посещение гастроэнтеролога 1 раз в 3 месяца, терапевта. МСЭК.
Задача №6

1. Чрезжелудочная перевязка варикозно расширенных вен пищевода.

2. Аномалия развития воротной вены, ее тромбоз.

3. Портальная гипертензия, «голова медузы», асцит, гепатоспленомегалия, варикозное расширение вен пищевода, кардиального отдела желудка, желтуха.

4. Медикаментозное: этамзилат, викасол, хлористый кальций, аскорбиновая кислота, аминокапроновая кислота. Местное: локальная гипотермия, введение зонда Блэкмора, эндоскопическая электрокоагуляция.

5. Наблюдение больного по поводу основного заболевания, вызвавшего портальную гипертензию. Диспансеризация предусматривает повторные осмотры гастроэнтеролога, биохимические исследования крови. Соблюдение диеты, прием назначенной терапии, уменьшение физической нагрузки, посещение гастроэнтеролога 1 раз в 3 месяца, терапевта. МСЭК.
Задача №7

1. Синдром Бадда - Киари.

2. УЗИ брюшной полости, ФГС, КТ, нижняя каваграфия, флебография печени.

3. Острые хирургические заболевания органов брюшной полости, болезнь Бадда-Киари, кровотечение из ЖКТ.

4. Назначение антиагрегантов; препаратов, улучшающих обменные процессы - эссенциале; диуретики, ГКС. Хирургическое лечение: наложение порто-кавального анастомоза, перитонеовенозное шунтирование. 

5. Прогноз серьезный. Больная может погибнуть от печеночной комы, перитонита.
Задача №8

1. Портальная гипертензия.

2. Предпеченочная.

3. Пальпация, перкуссия, аускультация, УЗИ, ФГС, биохимический анализ крови, и др.

4. Портокавальными анастомозами.

5. Соблюдение диеты, прием назначенной терапии, уменьшение физической нагрузки, посещение гастроэнтеролога 1 раз в 3 месяца, терапевта. МСЭК.
Задача №9

1. Цирроз печени вирусной этиологии со спленомегалией, асцитом, портальной гипертензией.

2. Очаговые склеротические поражения печени при паразитарных заболеваниях, хронический активный гепатит, опухоли печени.

3. УЗИ, ФГС, спленопортография, клинические и биохимические анализы крови.

4. А. в области кардии пищевода. Б. между верхними, срединными и нижними прямокишечными венами. В. Между околопупочными и пупочными венами.

5. Наблюдение больного по поводу основного заболевания, вызвавшего портальную гипертензию (цирроз). Диспансеризация предусматривает повторные осмотры гастроэнтеролога, биохимические исследования крови. Соблюдение диеты, прием назначенной терапии, уменьшение физической нагрузки, посещение гастроэнтеролога 1 раз в 3 месяца, терапевта. МСЭК.
Задача №10

1. Цирроз печени, портальная гипертензия, гепатоспленомегалия.

2. Спленэктомия, наложение портокавального анастомоза.

3. 120-200 мм вод. ст.

4. ФГС, рентгенконтрастное исследование вен пищевода.

5. При неактивном циррозе проводят диспансерное наблюдение за больным (не реже 2 раз в год), показана диета №5, регулярное 4 - 5 разовое питание, ограничение физических нагрузок (особенно при портальных циррозах). Полезны 1-2 раза в год курсы витаминотерапии, лечение сирепаром, эссенциале. Больные циррозом печени ограничено трудоспособны или нетрудоспособны и нуждаются в переводе на инвалидность.
Тема №9 «Заболевания селезенки: повреждения, кисты, инфаркт, гематологические заболевания. Дифференциальная диагностика»
Задача №1

Юноша, 16 лет, поступил через 19 часов после падения с дерева и удара животом о землю. Ненадолго терял сознание. Через 4 часа после травмы был стул, мочился самостоятельно, дважды была рвота, ночь почти не спал ввиду болей. Общее состояние тяжелое, бледен. Пульс -100 ударов в минуту, АД - 100/60 мм рт. ст. Язык влажный; живот немного вздут, поверхностно участвует в акте дыхания, при пальпации - напряжение и болезненность в области левого подреберья. Симптомы Щеткина-Блюмберга - положительны. В отлогих местах живота свободной жидкости не определяется. Селезеночная тупость несколько увеличена. Гемоглобин - 90 г/л.

1. Предположительный диагноз? 

2. Как уточнить диагноз? 

3. Какова хирургическая тактика? 

4. Какие оперативные доступы при операции на селезенке? 

5. Прогноз для жизни и трудоспособности?
Задача №2

Больной, 60 лет, поступил в больницу на второй день болезни с DS: ущемленная грыжа белой линии живота. Начало заболевания острое: боли с иррадиацией в эпигастральную область, повторная многократная рвота. При объективном осмотре: бледен, пульс - учащен - 112 ударов в минуту, АД - 100/60 мм рт. ст., гемоглобин - 90 г/л. Моча без патологии. Живот не вздут, при пальпации слегка болезненный, напряжен. Печень увеличена, болезненна умеренно. По белой линии имеется грыжевое выпячивание размером 4х4 см., умеренно болезненное, невправимое в брюшную полость. Симптом Щеткина - Блюмберга положительный. С диагнозом ущемленная грыжа белой линии взят на операцию. На лапаротомии в брюшной полости имеются жидкая кровь и сгустки, обнаружены большая селезенка, разрыв селезенки, цирротическая печень.

1. Какие допущены ошибки при обследовании больного? 

2. Сформулируйте диагноз после операции? 
3. Как классифицировать повреждение селезенки? 

4. Диспансеризация и реабилитация?
5. Прогноз?
Задача №3

Девочка, 9 лет, оперирована с клиникой острого аппендицита. Интраоперационно обнаружен гнойный мезаденит. Послеоперационный период протекал гладко, однако после выписки из стационара на 4‑й день появились боли в животе, явления перитонита. Оперирована повторно - межкишечный абсцесс, затем абсцесс нижней доли левого легкого. Спустя 4 месяца состояние снова ухудшилось, появились боли в левой половине живота, желтуха, повышение температуры. Общее состояние больной тяжелое, девочка вялая. Живот увеличен в объеме, печень на 8 см выступает из-под края реберной дуги, селезенка (+ 5 см), плотная. Левая половина живота болезненная, отмечается притупление перкуторного звука и ослабление дыхания в нижних отделах легких. На рентгенограмме - в плевральной полости небольшое количество выпота. Гемоглобин - 70 г/л, лимфоциты - 23%, моноциты - 4%, СОЭ - 60 мм/ч. Пункция плевральной полости - получен транссудат. Лечение антибиотиками - без эффекта. Состояние прогрессивно ухудшается: нарастают боли, лихорадка гектического характера, напряжение мышц больше в левом подреберье.

1. Ваш предположительный диагноз? 

2. Как уточнить диагноз? 

3. Лечебная тактика? 

4. Прогноз? 

5. Реабилитационные мероприятия на амбулаторном этапе? 
Задача №4

Больной, 35 лет, электролизник в течение трех месяцев жалуется на периодические боли в левом подреберье. Перед поступлением в клинику была кровавая рвота. При поступлении общее состояние средней степени тяжести. Живот увеличен, имеется выраженная сеть подкожных вен. Селезенка в виде языка выступает на 6 см., плотная, безболезненная, малоподвижная. Печень не увеличена, в животе свободная жидкость - асцит. Со стороны анализов крови имеется анемия. На спленопортограмме картина внепеченочной формы портальной гипертензии. После этого обследования на 8 сутки появились резкие боли в левом подреберье, сопровождающиеся рвотой, повышением температуры до 38,5 С, лейкоцитозом. Консервативная терапия в течение 3 суток неэффективна. 

1. О каком заболевании селезенки идет речь? 

2. Как уточнить диагноз? 

3. Перечислите направления консервативной терапии?

4. Тактика при неэффективности симптоматического лечения?

5. Диспансеризация и реабилитация?
Задача № 5
Больная, 37 лет, жалуется на слабость, головокружение, появление кровоподтеков на коже без видимых причин. Больна в течение 5 месяцев. Объективно: состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные с петехиями и экхимозами. Миндалины не увеличены. Патологии легких, сердца не обнаружено, печень и селезенка не пальпируются. Анализ крови: гемоглобин - 79 г/л, эритроциты - 2,3х1012 лейкоциты - 2,1х109 тромбоциты - 21,2х109, СОЭ - 43 мм/час. 

1. Вероятная причина панцитопении?
2. Тип кровоточивости? 
3. Какие изменения ожидаются в миелограмме? 

4. Тактика лечения? 

5. Реабилитация и диспансеризация?
Задача № 6
Больная, 40 лет, доставлена в больницу бригадой скорой помощи, с жалобами на резкую слабость, головокружение; в последние недели теряла сознание трижды на короткое время. Указанные жалобы отмечает в течение 2-х месяцев. В течение полугода у больной обильные меноррагии. В день поступления в клинику больная внезапно почувствовала резкую слабость и головокружение, упала на улице и потеряла сознание. Была госпитализирована. Состояние средней тяжести, отмечается резкая бледность кожи и слизистых, «синяки» на коже предплечий и бедер. Лимфоузлы не увеличены. Тоны сердца глухие, ритмичные. ЧСС 118, АД - 90/60. Печень и селезенка не увеличены. Анализ крови: гемоглобин - 50 г/л; эритроциты - 1,5х1012; цветной показатель - 0,8, ретикулоциты - 0,6%, тромбоциты - 72,3х109, лейкоциты - 2,3х109, палочкоядерные - 1, сегментоядерные - 22, лимфоциты - 69, СОЭ - 42 мм/ч. 

1. О каких заболеваниях следует думать? 
2. Выделить синдромы, имеющиеся у данной больной.
3. Как уточнить диагноз?

4. Какие лечебные мероприятия показаны больной? 

5. Реабилитация и диспансеризация?
Задача №7

Больная поступила в гематологическое отделение с жалобами на носовые кровотечения, обильные и длительные месячные, похудание. Больна много лет. Объективно: пониженного питания, в остальном в статусе без особенностей. В анализе крови: гемоглобин - 135 г/л, эритроциты - 3,8х1012, лейкоциты - 6,1х109, тромбоциты - 90х109, СОЭ - 52мм/ч.

1. Предварительный диагноз?

2. С чем нужно дифференцировать?

3. Какое необходимо дообследование?

4. Лечение?
5. Реабилитация и диспансеризация?
Задача №8

Больной, 60 лет, длительное время наблюдался по поводу хронического миелолейкоза. Поступил с жалобами на боли в левом подреберье, иррадиирующие в спину и усиливающиеся на вдохе, слева определяется выраженный френикус - симптом. В зоне переспленита выслушивается шум трения брюшины.

1. Ваш диагноз?

2. Причина заболевания?

3. Диагностическая тактика?

4. Возможные исходы данного заболевания?

5. Реабилитация и диспансеризация?
Задача №9

Больная отмечает постоянные тупые боли в левом подреберье с иррадиацией в левое плечо и надплечье. При физикальном исследовании отмечается выбухание в левом подреберье, некоторая асимметрия живота, при пальпации - увеличенная гладкая безболезненная селезенка. Удается прощупать образование тугоэластической консистенции, которое при дыхании смещается вместе с селезенкой.

1. Предположительный диагноз?

2. Диагностическая тактика?

3. Какова тактика?

4. Клинические проявления кист селезенки?

5. Реабилитация и диспансеризация?
Задача № 10
Больной, 38 лет, обратился с жалобами на вялость, быструю утомляемость, слабость, значительно усиливающуюся во время физической работы. В течение 6 лет страдает хроническим холециститом. При осмотре кожа и слизистые слегка желтушны, пальпируется умеренно болезненная селезенка, выступающая на 3 - 4 см из-под края реберной дуги. В анализе крови гемоглобин - 92 г/л, эритроциты - 3,4х1012, выражен их микросфероцитоз. Анализ мочи: повышен уробилин, большое количество уратов и кристаллов мочевой кислоты. Анализ кала на стеркобилин резко положительный.

1. Перечислите наиболее значимые проявления данного заболевания для постановки диагноза.

2. Какой характер носит анемия у больного? 

3. С чем должна проводиться дифференциальная диагностика?

4. Какие исследования необходимо провести?

5. Реабилитация и диспансеризация?
Эталоны ответов на ситуационные задачи по теме №9 «Заболевания селезенки: повреждения, кисты, инфаркт, гематологические заболевания. Дифференциальная диагностика»
Задача №1

1. Разрыв селезенки. Внутрибрюшное кровотечение.

2. Лапароцентез, УЗИ, лапароскопия.

3. Срочная операция - лапаротомия, ревизия, спленэктомия.

4. Левосторонний косой подреберный; верхнесрединная лапаротомия - самый распространенный.

5. Для жизни и трудоспособности прогноз благоприятный. Рекомендовано ограничение физ. нагрузки в течение 3 месяцев, перевязки, санаторно-курортное лечение.
Задача №2

1. Не полно собран анамнез, не выявлены сопутствующие заболевания.

2. Цирроз печени, спленомегалия, самопроизвольный разрыв патологически измененной селезенки.

3. Спленэктомия, дренирование брюшной полости, пластика грыжевых ворот.

4. Больной находится на диспансерном учете у участкового терапевта и гематолога. Диспансерная группа 3. 1 раз в месяц в течение 6 месяцев сдача анализа крови с подсчетом тромбоцитов, в последующем- 1 раз в 3 месяца. Следует ограничить физ. нагрузки в течение 3 месяцев, необходимо делать перевязки, рекомендовано санаторно-курортное лечение.

5. Прогноз сомнительный. 
Задача №3

1. Инфаркт селезенки, абсцесс селезенки.

2. УЗИ, лапароскопия.

3. Операция - удаление селезенки.

4. Летальность высокая.

5. Больная находится на диспансерном учете у участкового педиатра и гематолога. 1 раз в месяц сдача анализа крови с подсчетом тромбоцитов. Ограничение физической нагрузки в течение 3 месяцев, перевязки, санаторно-курортное лечение.
Задача №4

1. Инфаркт селезенки.

2. Сделать УЗИ, искать очаги некроза.

3. Инфузионная терапия с электролитами, спазмолитиками, антибиотиками, антикоагулянтная терапия.

4. Спленэктомия.
5. Больной находится на диспансерном учете у участкового терапевта и гематолога. Диспансерная группа 2. 1 раз в месяц сдача анализа крови с подсчетом тромбоцитов.
Задача № 5
1. Апластическая анемия.
2. Петехиально-пятнистый.
3. Малоклеточный костный мозг, отсутствие бластов.

4. Трехэтапная терапия АА (антилимфоцитарный глобулин, циклоспорин А, спленэктомия). Если есть возможность, пересадка костного мозга.

5. После выписки из стационара больная находится под наблюдением у участкового терапевта и гематолога. Частота их осмотров в стадии ремиссии не реже 1 раза в месяц, другими специалистами по показаниям. Методы обследования: анализы крови с подсчетом тромбоцитов 1 раз в месяц, трепанобиопсия и другие исследования по показаниям. Противорецидивные мероприятия включают в себя санацию очагов хронической инфекции, поддерживающую терапию. 
Задача № 6
1. Об апластической анемии или болезни Верльгофа. 
2. Геморрагический, анемический.
3. Стернальная пункция, трепанобиопсия.

4. Переливание эритро - и тромбомассы. После уточнения диагноза трехэтапное лечение в случае диагностики АА. По показаниям - спленэктомия.

5. После выписки из стационара больная находится под наблюдением у участкового терапевта и гематолога. Частота их осмотров в стадии ремиссии не реже 1 раза в месяц, другими специалистами по показаниям. Методы обследования: анализы крови с подсчетом тромбоцитов 1 раз в месяц, трепанобиопсия и другие исследования по показаниям. Противорецидивные мероприятия включают в себя санацию очагов хронической инфекции, поддерживающую терапию. 
Задача №7

1. Тромбоцитопеническая пурпура, рецидивирующее течение.

2. В-12дефицитная анемия, апластическая анемия, метастазы рака в костный мозг, СКВ, гепатит.

3. Стернальная пункция, обследование на рак, печеночные пробы, LE-клетки. 

4. ГКС; возможно, спленэктомия.

5. Больная должна находиться под наблюдением участкового терапевта и гематолога, частота осмотров 1 раз в 6 месяцев. Перед диспансерным осмотром проводят обследования: анализ крови с подсчетом тромбоцитов, время кровотечения. Противорецидивное лечение проводится постоянно. Оно включает щадящий режим, диету, витаминизацию пищи, санацию хронических очагов инфекции, профилактику интеркуррентных заболеваний.
Задача №8

1. Инфаркт селезенки.

2. В результате тромбоэмболии ветвей селезеночной артерии или локального его тромбоза при лейкозах, диффузных болезнях соединительной ткани. В данном случае инфаркт селезенки наблюдается при хроническом миелолейкозе.

3. ОАК, ОАМ, УЗИ, рентген.

4. Завершается формированием рубца, изредка образуется киста.

5. После выписки из стационара больной находится под наблюдением у участкового терапевта и гематолога. Частота их осмотров в стадии ремиссии не реже 1 раза в месяц в течение года, другими специалистами по показаниям. Методы обследования: анализы крови с подсчетом тромбоцитов 1 раз в месяц. Ограничение физ. нагрузки в течение 3 месяцев, санаторно-курортное лечение. 
Задача №9

1. Киста селезенки.

2. ОАК, ОАМ, УЗИ, рентген, целиакография.

3. Лечение: хирургическое (спленэктомия).

4. Клиника непаразитарных кист не имеет характерных симптомов: асимметрия живота, слабость, пониженная работоспособность. При физикальном исследовании можно отметить выбухание в левом подреберье, некоторую асимметрию живота, пропальпировать увеличенную гладкую безболезненную селезенку. Клинические проявления паразитарных кист селезенки аналогичны таковым при непаразитарных кистах. При живом паразите нередко наблюдают симптомы аллергии - кожный зуд, крапивница и т.п. Как осложнение эхинококкоза селезенки могут развиваться нагноение кисты с клиническими проявлениями абсцесса или разрыв кисты.

5. Больная находится на диспансерном учете у участкового терапевта и гематолога. 1 раз в месяц сдача анализа крови с подсчетом тромбоцитов. Ограничение физ. нагрузки в течение 3 месяцев, перевязки, санаторно-курортное лечение.
Задача № 10
1. Желтуха, спленомегалия, анемия.

2. Гемолитический.

3. Предположительно у больного наследственный микросфероцитоз. Дифференцировать с аутоиммунной гемолитической анемией.

4. Показана проба Кумбса или агрегат - гемагглютинационная проба.

5. Диспансеризация проводится совместно участковым терапевтом и гематологом. Частота осмотров терапевта 1 раз в месяц, гематологом 2 раза в год, другими специалистами по показаниям. Методы обследования: анализы крови с подсчетом ретикулоцитов, микросфероцитов 1 раз в месяц, биохимическое исследование крови (билирубин, трансаминазы) 1 раз в 3 мес., другие исследования по показаниям. Противорецидивные мероприятия проводят постоянно, они включают щадящий режим, сбалансированное питание, курсы витаминов, санацию хронических очагов инфекции.
Тема №10 «Заболевания забрюшинного пространства. Дифференциальная диагностика заболеваний забрюшинного пространства»
Задача №1

Больной находится на стационарном лечении по поводу острого панкреатита тяжелого течения. Внезапно появились острые острая боль, отек, гиперимия в левой поясничной области, поднялась температура до 39 С, наросла интоксикация.

1. Какое возникло осложнение заболевания?

2. Ваша лечебная тактика?

3. Объем лечебных мероприятий?

4. Прогноз для жизни и трудоспособности?

5. Диспансеризация?
Задача №2
У больного травма поясничной области. При осмотре симптомов раздражения брюшины не выявлено. Симптом Пастернацкого положительный с обеих сторон. После динамического наблюдения в течение 2 часов симптомы раздражения брюшины сомнительные. При лапароскопии повреждения брюшины не выявлено. К концу первых суток наблюдается нарастание симптомов интоксикации, повышение температуры до 39 С, боли в поясничной области, парез кишечника. Рентгенологически: сглаженность контуров поясничной мышцы.

1. Предполагаемый диагноз?
2. Тактика лечения?

3. Объем операции?

4. Прогноз для жизни и трудоспособности?

5. Реабилитация?
Задача №3

Больному проведено ушивание восходящего отдела толстого кишечника по поводу ножевого ранения. Послеоперационный период протекал без особенностей. На 5 сутки после операции появились боли в поясничной области, температура до 38 С, положение больного в постели с приведенными к животу ногами. Симптом Пастернацкого положительный справа. Рентгенологически: ограничение экскурсии диафрагмы справа.

1. Предполагаемый диагноз?

2. Тактика ведения больного?

3. Объем операции?

4. Прогноз для жизни и трудоспособности?

5. Диспансеризация?
Задача №4

После перенесенной ангины у больного повышение температуры до 38 С, озноб, недомогание. Через 3 суток появляются боли в левой поясничной области, болезненность при пальпации в костовертебральном углу. Положение больного с приведенным к животу бедром и резкая болезненность при его разгибании, местная гиперемия в левой поясничной области. При рентгеноскопии определяется ограничение экскурсионных движений диафрагмы. На экскреторной урограмме деформация лоханки и чашечек левой почки.

1. Ваш предполагаемый диагноз?

2. Тактика ведения больного?

3. Объем операции?

4. Прогноз для жизни, трудоспособности?

5. Диспансеризация?
Задача №5

Больной страдает острым остеомиелитом большеберцовой кости справа. Появились боли в поясничной области справа, температура тела повысилась до 39 С, в поясничной области на стороне поражения определяется припухлость, гиперемия, болезненность и напряжение поясничных мышц. Симптомы раздражения брюшины отсутствуют. На УЗИ поясничной области определяется полостное образование 30х40 мм.
1. Ваш предполагаемый диагноз?

2. Тактика ведения больного?

3. Объем операции?

4. Прогноз для жизни, трудоспособности?

5. Диспансеризация?
Задача №6

Больной пострадал в автодорожной аварии, получив травму поясничной области. Объективно: состояние средней степени тяжести, Смитом Щеткина-Блюмберга отрицательный, симптом Пастернацкого положительный с обеих сторон. К концу первых суток: выраженные проявления интоксикации, температура тела 39. С, боли в поясничной области. Рентгенологически: сглаженность контуров поясничной мышцы.

1. Предполагаемый диагноз?
2. Тактика лечения?

3. Объем операции?

4. Прогноз для жизни и трудоспособности?

5. Диспансеризация?
Задача №7
Больной доставлен в стационар по поводу разрыва забрюшинной части нисходящего отдела толстой кишки в результате автодорожной аварии. Произведено ушивание толстого кишечника. Послеоперационный период протекал гладко. На 4 сутки после операции появились боли в поясничной области, температура тела поднялась до 39 С, положение больного в постели с приведенными к животу ногами. Симптом Пастернацкого положительный справа. При рентгеноскопии обнаружено ограничение экскурсионных движений диафрагмы справа.

1. Предполагаемый диагноз?

2. Тактика ведения больного?

3. Объем предполагаемой операции?

4. Прогноз для жизни и трудоспособности?

5. Диспансеризация?
Задача №8

В хирургический стационар бригадой «Скорой медицинской помощи» доставлен больной 42 лет, с жалобами на боль животе, иррадиирующую в спину, слабость, повышение температуры тела до 38 С. При осмотре: состояние больного тяжелое, в сознании. Кожные покровы бледно-розового цвета, обычной влажности. При пальпации живот мягкий незначительно болезненный в эпигастрии. Симптомы раздражения брюшины отрицательные, перистальтика кишечника выслушивается. Диурез достаточный. По УЗИ в брюшной полости патологии не выявлено, в забрюшинном пространстве определяется образование размером 10х15см, неоднородной структуры, с капсулой. РАК: лейкоцитоз – 18,2х109, сдвиг лейкоцитарной формулы влево. ОАМ без патологии.

1. Предполагаемый диагноз?

2. Какие обследования необходимо выполнить для уточнения диагноза?
3. Хирургическая тактика?

4. Объем лечебных мероприятий?

5. Прогноз для жизни и трудоспособности?
Задача №9

У больного, находящегося на лечении в хирургическом отделении по поводу ранения ДПК отмечается ухудшение состояния: появилась боль в спине, наросла слабость, поднялась температура тела до 39 С. При осмотре: состояние больного тяжелое. При пальпации живот мягкий незначительно болезненный в области ран. Симптомы раздражения брюшины отрицательные, газы отходят. По дренажам отделяемое серозно-геморрагическое, скудное. Диурез достаточный. По УЗИ в брюшной полости патологии не выявлено, в забрюшинном пространстве определяется образование размером 10х10см, неоднородной структуры, свищевым ходом связанное с кишкой.
1. Какое осложнение случилось у больного?

2. Причина развития осложнения?

3. Что необходимо сделать для уточнения диагноза?

4. Хирургическая тактика?

5. Прогноз?
Задача №10

В больницу в тяжелом состоянии доставлен больной, 25 лет. Двое суток назад в центральную районную больницу в экстренном порядке произведена лапаротомия по поводу внутрибрюшного кровотечения, тупой травмы живота. Во время операции диагностировано размозжение левой почки, обширная забрюшинная гематома, произведена нефрэктомия слева. При осмотре общее состояние больного тяжелое, адинамичен, отмечается одышка, одутловатость лица, пастозность мягких тканей. АД - 110/75 мм рт. ст. Пульс - 130 уд. в мин., температура тела – 38,5 С, ЧДД - 24 в мин.

По дренажу из забрюшинного пространства отделяемого нет. По УЗИ в забрюшинном пространстве слева определяется образование 15х10 см, неоднородной структуры. РАК: лейкоциты – 16,5х109, СОЭ - 34 мм/ч. 
1. Какое осложнение развилось у больного? 

2. Чем можно уточнить диагноз?

3. Причина развития осложнения? 

4. Хирургическая тактика?

5. Прогноз?
Эталоны ответов на ситуационные задачи по теме №10 «Заболевания забрюшинного пространства. Дифференциальная диагностика заболеваний забрюшинного пространства»
Задача №1

1. Флегмона забрюшинного пространства.

2. Показана экстренная операция.

3. Люмботомия слева, вскрытие, дренирование парапанкреатической флегмоны.

4. Прогноз для жизни и трудоспособности сомнительный.

5. Диспансерная группа 2. 
Задача №2

1. Нагноившаяся гематома забрюшинного пространства.

2. Показана экстренная операция.

3. Люмботомия, вскрытие, дренирование гнойника.

4. Прогноз для жизни и трудоспособности благоприятный.

5. Ограничение физической нагрузки в течение 2 месяцев, санаторно-курортное лечение. 
Задача №3

1. Вероятнее всего пропущено ранение забрюшинного отдела восходящей ободочной кишки, в результете чего развилась флегмона забрюшинного пространства.

2. Показана экстренная операция.

3. Люмботомия, вскрытие, дренирование гнойника, формирование толстокишечного свища. При неэффективности лечения - лапаротомия, резекция участка кишки, несущей свищ.
4. Прогноз для жизни и трудоспособности сомнительный.

5. Диспансерная группа 2.
Задача №4

1. Гнойный пиелонефрит слева. Гнойный паранефрит слева.
2. Показана экстренная операция.

3. Вскрытие и дренирование гнойного паранефрита.

4. Прогноз для жизни и трудоспособности благоприятный.

5. Диспансерная группа 2.
Задача №5

1. Флегмона забрюшинного пространства слева.

2. Показана экстренная операция.

3. Вскрытие и дренирование флегмоны.

4. Прогноз для жизни и трудоспособности благоприятный.

5. Диспансерная группа 2.
Задача №6

1. Нагноившаяся гематома забрюшинного пространства.

2. Показана экстренная операция.

3. Люмботомия, вскрытие, дренирование гнойника.

4. Прогноз для жизни и трудоспособности благоприятный.

5. Диспансерная группа 2.
Задача №7
1. Несостоятельность швов толстой кишки. Флегмона забрюшинного пространства.
2. Показана экстренная операция.
3. Релапаротомия, выведение вышележащего отдела толстого кишечника в виде двуствольной стомы, санация, дренирование брюшной полости. Люмботомия, вскрытие, дренирование забрюшинной флегмоны.
4. Прогноз для жизни и трудоспособности благоприятный.

5. Диспансерная группа 2.
Задача №8

1. Нагноившаяся киста забрюшинного пространства.

2. КТ брюшной полости, забрюшинного пространства.

3. Больной показана экстренная операция.

4. Операция: Вскрытие, дренирование кисты забрюшинного пространства. В послеоперационном периоде: инфузионно-трансфузионная терапия, антибиотики, нестероидные противовоспалительные препараты, перевязки.

5. Прогноз для жизни благоприятный, для трудоспособности благоприятный.
Задача №9

1. Свищ ДПК, абсцесс забрюшинного пространства.

2. Пропущено ранение забрюшинного отдела ДПК.

3. КТ брюшной полости и забрюшинного пространства.

4. Экстренная операция: релапаротомия, мобилизация ДПК по Кохеру, ушивание ранения ДПК, отключение желудка, дренирование брюшной полости, назоинтестинальная интубация тонкой кишки. Люмботомия, вскрытие, санация, дренирование абсцесса забрюшинного пространства.

5. Прогноз сомнительный. 
Задача №10

1. Гематома забрюшинного пространства, нагноение гематомы.

2. КТ забрюшинного пространства.

3. Неадекватное дренирование забрюшинного пространства.

4. Экстренная операция: Вскрытие, санация, дренирование нагноившейся гематомы забрюшинного пространства.

5. Прогноз сомнительный. 
Тема №11 «Высокие технологии в хирургии»
Задача №1

Больной 53 лет страдает стенокардией напряжения. На коронарограммах: устьевой сегментарный стеноз (около 80% просвета) передней межжелудочковой артерии, мультифокальное атеросклеротическое поражение коронарных артерий. Принимает до 30 таблеток нитроглицерина в день.

1. Какова Ваша тактика?

2. Какое лечение показано в данном случае?

3. Перечислите виды аортокоронарного шунтирования.

4. Перечислите группы препаратов, которые больной должен принимать в послеоперационном периоде.

5. Прогноз?
Задача №2

Больной 54 лет доставлен в хирургический стационар. Заболел остро, около суток назад. Был частый жидкий стул с примесью неизмененной крови. На момент осмотра общее состояние тяжелое. Живот вздут, перистальтики нет, задержка стула и газов, частая рвота. Живот при пальпации болезненный, напряжен. Положительные симптомы раздражения брюшины. При пальцевом исследовании прямой кишки на перчатке стул в виде «малинового желе».

1. Ваш диагноз?
2. С какой патологий брюшной полости необходимо провести дифференциальную диагностику?
3. Какой метод обследования является оптимальным для верификации диагноза?
4. Предполагаемый метод лечения? Какие причины могли привести к данной патологии?
5. Прогноз?
Задача №3

Пациент 67 лет с диагнозом ИБС. Постинфарктный кардиосклероз. Постоянная форма фибрилляции предсердий. На фоне относительного благополучия резкие, схваткообразные боли в животе, больше в эпигастрии, правом подреберье. При пальпации живот мало болезненный, умеренно вздут. В околопупочной области пальпируется болезненное тестоватое опухолевидное образование, малосмещаемое. При аускультации перистальтики не слышно. Лейкоцитоз 23х109.

1. Предполагаемый диагноз?
2. Определите оптимальную на Ваш взгляд тактику обследования и лечения.

3. Какая причина могла привести к возникновению жалоб со стороны живота? 
4. Возможная топическая точка приложения этих жалоб? С каким заболеванием органов брюшной полости необходимо провести дифференциальную диагностику в первую очередь?

5. Прогноз?
Задача № 4

Больной 25 лет поступил в хирургический стационар с жалобами на сильные боли, возникающие в икроножных мышцах при ходьбе и вынуждающие его останавливаться через каждые 250-300 метров. Заболел 2 года назад, когда стал отмечать чувство похолодания обоих нижних конечностей, затем быструю утомляемость при движении, что вынуждало больного останавливаться и отдыхать. В последние 6 месяцев стал худеть, появилась нервозность, плаксивость. Пальцы ног, особенно справа, синюшно-багрового цвета. Подъем ноги сопровождается неравномерным побледнением, а опускание - замедленным покраснением кожи. Температура кожи стоп снижена на 5 С. Пульс на задней большеберцовой артерии отсутствует на обеих конечностях.

1. Ваш предположительный диагноз?

2.Какие функциональные пробы будут положительными при данной патологии?

3. Какие исследования можете рекомендовать?

4. Рекомендуемая тактика лечения?

5. Диспансеризация?
Задача №5

Через сутки от начала заболевания в приемное отделение доставлен больной 53 лет. При поступлении предъявлял жалобы на сильные боли в левой ноге, постоянного характера, появившиеся внезапно на фоне относительного благополучия. Состояние средней тяжести. Кожные покровы левой стопы и голени до уровня верхней трети бледные, холодные на ощупь, с “мраморным рисунком”. Отеков нет, активные движения в суставах пальцев сохранены, пульс -на подколенной и артериях стоп - отсутствует.

Из анамнеза жизни известно, что больной около года назад перенёс инфаркт миокарда.

1. Ваш предположительный диагноз?

2. Что, по Вашему мнению, могло явиться причиной возникновения данного заболевания?

3. Как Вы будете лечить больного?

4. Прогноз, трудоспособность?

5. Диспансеризация?
Задача № 6

Больной К., 58 лет, жалуется на внезапные боли, парастезии в правой голени при прохождении 100 м, чувство холода, онемения в правой стопе. При осмотре кожные покровы на правой нижней конечности бледнее, прохладнее на ощупь, гипотрофия мышц, выпадение волос на правой голени и бедре. Пульс на правой подколенной артерии ослаблен.

1. Ваш диагноз?
2. Как подтвердить диагноз?

3. Что еще определит это исследование?

4. Лечебные мероприятия?
5. Прогноз?
Задача № 7

 У больного 54 лет, с правосторонней паховой грыжей 3 часа назад во время перестановки мебели возникла резкая боль в правой паховой области, продолжающаяся в течение часа, что побудило больного обратиться за помощью в лечебное учреждение. При осмотре: установлено наличие в правой паховой области опухолевидного образования овальной формы размером 6х4х3 см мягко-эластической консистенции, умеренно болезненное при пальпации и не вправляющееся в брюшную полость. Кашлевой толчок не проводится. При подготовке к операции образование самостоятельно вправилось в брюшную полость.

1. Ваш предположительный диагноз?

2. Чем подтверждается Ваше предположение?

3. С какими заболеваниями следует провести дифференциальную диагностику?

4. Хирургическая тактика?

5. Реабилитация?
Задача №8

Больная 70 лет, предъявляет жалобы на слабость, похудание, тупые боли в области печени. При объективном исследовании больная заторможена, адинамична, печень значительно увеличена, при перкуссии верхний край ее проходит на уровне IV ребра, нижний - достигает пупка. В анализах крови - значительная эозинофилия и повышение СОЭ. На КТ кистозное образование 25х18 см VII-VIII сегментов печени.

1. Предположительный диагноз?

2. План обследования?

3. Какие возможные осложнения?

4. Тактика хирурга?

5. Сроки временной утраты трудоспособности?
Задача №9

В поликлинику обратился мужчина, 73 лет, с жалобами на боль в правом подреберье, слабость, желтушность кожных покровов. Болеет в течение 2 недель. При осмотре: кожные покровы желтушные, склеры, иктеричные, температура - 37,2 С, пульс - 90 уд/мин. АД - 120/85 мм рт.ст. Язык суховат, обложен белым налетом. Живот обычной формы, в акте дыхания участвует. При пальпации живот мягкий, незначительно болезненный в правом подреберье. Симптомы раздражения брюшины отрицательные. Газы отходят. УЗИ брюшной полости: Печень незначительно увеличена за счет правой доли. Определяется сужение холедоха на протяжении 2 см.

1. Ваш диагноз? 

2. Тактика врача поликлиники?

3. Какие методы исследования необходимо выполнить для уточнения диагноза?

4. Хирургическая тактика и объем лечения? 

5. Реабилитация?
Задача №10
К врачу поликлиники бригадой «Скорой медицинской помощи» доставили больную 68 лет, с жалобами на боль в эпигастральной области опоясывающего ха​рактера, рвоту, не приносящую облегчения. Заболела остро, после употребления жирной пищи. 4 года назад перенесла операцию по поводу острого деструктивного панкреатита. При осмотре: состояние больной тяжелое, в сознании. Кожные покровы бледно-розовые. Боль​ная повышенного питания. Отмечается умеренная одышка в покое, цианоз гy6. Язык суховат, обложен сероватым налетом. Живот умеренно вздут, при пальпации болезненный и напряженный во всех отделах, симптомы раздражения брюшины положительные, имеются пятна вокруг пупка цианотичного характера. Симптом Воскресенского положительный. АД – 110/70 мм рт. ст., пульс – 92 уд. в мин. В биохимическом анализе крови - повышение амилазы.
1. Ваш диагноз?

2. Тактика хирурга поликлиники?

3. Какие методы исследования необходимо выполнить для уточнения диагноза?

4. Объем лечебных мероприятий?
5. Прогноз?
Эталоны ответов на ситуационные задачи по теме №11 «Высокие технологии в хирургии»
Задача №1

1. Больной должен быть направлен в кардиохирургическое отделение для решения вопроса о хирургической реваскуляризации миокарда.

2. Показана операция аорто-коронарное шунтирование.

3. Аутовенозное и аутоартериальное, на работающем сердце с помощью аппарата Octopus и в условиях искусственного кровообращения, гипотермии.

4. В послеоперационном периоде больной должен получать антикоагулянты, дезагреганты, статины и, по показаниям, гипотензивную терапию.

5. Прогноз сомнительный, он зависит от результата лечения. 
Задача №2

1. Острое нарушение мезентериального кровообращения.

2. Динамическая кишечная непроходимость.

3. Диагностическая ангиография мезентариальных сосудов, лапароскопия для определения вопроса об операбельности процесса.

4. Операция - резекция кишки в пределах здоровых тканей. Эмболия, тромбоз.

5. Прогноз сомнительный.
Задача №3
1. Острое нарушение мезентериального кровообращения.

2. Диагностическая лапароскопия с решением вопроса о 

жизнеспособности кишки и целесообразности оперативного лечения.

3. Эмболия из левого предсердия, ввиду наличия у пациента постоянной формы фибрилляции предсердий.

4. Чревный ствол, верхняя и нижняя брыжеечные артерии. Острая кишечная непроходимость.

5. Прогноз сомнительный.
Задача № 4

1. Облитерирующий эндоартериит нижних конечностей II стадии.

2. Использование специальных функциональных проб (Оппеля, Самюэльса, Гольдфлама, Панченко и др.); 

3. Осциллографию, ангиографию, допплерографию.

4. Показано стационарное комплексное консервативное лечение.

5. Диспансерная группа 3.
Задача 5

1. У больного клиническая картина эмболии бедренной артерии, ишемия II Б стадии.

2. Постинфарктный кардиосклероз, мерцательная аритмия.

3. Показана экстренная операция - эмболэктомия.

4. Благоприятный, сохранена с ограничением.

5. Диспансерная группа 3.
Задача №6

1. Облитерирующий атеросклероз правой нижней конечности, ишемия II ст.

2. Проведение ангиографии нижних конечностей.

3. Определить уровень и протяженность поражения.

4.Оперативное лечение: бедренно-бедренное шунтирование или аутовенозная пластика правой бедренной артерии.

5. Прогноз для жизни благоприятный, для трудоспособности сомнительный.
Задача №7

1. Правосторонняя ущемленная паховая грыжа 

2. Подтверждением является боль, невправимая в брюшную полость, отсутствие синдрома кашлевого толчка.

3. С копростазом и ложным ущемлением.

4. Оперативное лечение - диагностическая лапароскопия, определение жизнеспособности ущемленных органов, лапароскопическая трансабдоминальная герниопластика. 
5. Ограничение физической нагрузки, ношение бандажа.
Задача №8

1. Предположительный диагноз: эхинококкоз печени.

2. План обследования: основные методы - УЗИ, КТ. Серологические тесты: проба Каццони, реакция латекс-агглютинации. Лапароскопия, гепатография, спленопортография, сканирование с помощью радионуклидов.

3. Механическая желтуха, портальная гипертензия с кровотечением из вен пищевода и желудка, нагноение паразитарных каверн, кровотечение в полость распада, прорыв содержимого паразитарной кисты в брюшную полость или долевые бронхи.

4. Тактика хирурга: эхинококкэктомия, резекция печени, обработка полости (глицерин - формалиновый 2-4% раствор, гипертонический раствор, лазерная и электрокоагуляция, ультразвуковая кавитация, аргоно-плазменная коагуляция), методы закрытия и дренирования полости - капитонаж, пластика стенками кисты или сальником.

5. Сроки временной утраты трудоспособности после сегментарной резекции - 120-140 сут., МСЭК.
Задача №9

1. Стриктура холедоха. Механическая желтуха.

2. Направить больного в хирургический стационар.

3. Биохимический анализ крови, чрезкожная чрезпеченочная холецисто-холангиография, анализ крови на маркеры гепатитов.

4. Чрезкожное, чрезпеченочное дренирование холедоха, стентирование холедоха.

5. Соблюдение диеты, ограничение физической нагрузки в течение месяца, санаторно-курортное лечение.
Задача №10

1. Панкреонекроз, ферментативный перитонит.

2. Бригадой «Скорой медицинской помощи» транспортировать больную в хирургический стационар.

3. УЗИ брюшной полости, КТ брюшной полости, общеклинические анализы, определение диастазы мочи.

4. Лапароскопия, санация дренирования сальниковой сумки, санация, дренирование брюшной полости.

5. Прогноз сомнительный.
Неотложная хирургия

Тема №1 «Острый живот. Ложный острый живот. Дифференциальная диагностика острых заболеваний органной брюшной полости. Организация хирургической помощи больным с острыми заболеваниями органов брюшной полости».
Задача №1

Больная 30 лет, поступила в стационар с жалобами на боль в правом подреберье, тошноту, слабость, повышение температуры тела до 37,5 С, сухой кашель. Из анамнеза: Около 7 дней назад перенесла острую респираторную вирусную инфекцию средней степени тяжести, лечилась амбулаторно. При осмотре: Живот мягкий, умеренно болезненный в правом подреберье, симптомы раздражения брюшины, Кера, Ортнера отрицательные. Перистальтика кишечника выслушивается. Аускультативно в легких дыхание везикулярное, справа в нижних отделах ослаблено, так же выслушиваются влажные хрипы. Температура тела - 37,5 С, ЧДД - 30 в мин. 

1. Ваш предположительный диагноз? 

2. Какое обследование необходимо выполнить для уточнения диагноза?

3. С чем можно дифференцировать данное заболевание?

4. Лечебная тактика?

5. Прогноз, диспансеризация?
Задача №2

Женщина 68 лет, предъявляет жалобы на острую боль в левом подреберье, слабость, одышку, повышение температуры тела до 37,6 С. Боль усиливается при кашле и глубоком дыхании. Симптомы раздражения брюшины отрицательны. Из анамнеза - около десяти дней назад больная была выписана из стационара, где проходила курс лечения по поводу внебольничной пневмонии слева. 

1. Предполагаемый диагноз? 

2. Методы обследования больной в стационаре?

3. С чем можно дифференцировать данное заболевание?

4.  Лечебная тактика?

5. Прогноз, реабилитация?
Задача №3

В поликлинику обратилась больная 52 лет, с жалобами на острую боль в грудной клетке, иррадиирующую в эпигастральную область, одышку, повышение температуры тела до 37,7 С, резкую слабость, потливость. При осмотре: Состояние больной тяжелое. АД - 100/70 мм рт. ст., пульс - 120 уд. в мин., ЧДД - 24 в мин. Сердечные тоны приглушены, выслушивается шум трения перикарда. При пальпации живот мягкий, безболезненный, симптомы раздражения брюшины отрицательные. 

1. Ваш предполагаемый диагноз? 

2. Какие обследования необходимо выполнить для уточнения диагноза?

3. С чем можно дифференцировать данное заболевание?

4. Тактика врача поликлиники?

5. Прогноз?
Задача №4

В поликлинику обратился больной 46 лет, с жалобами на боль в эпигастрии, иррадиирующую в грудную клетку, резкую слабость, головокружение. Из анамнеза известно, что больной в течение 15 лет страдает гипертонической болезнью. При осмотре: Кожные покровы бледные, покрыты липким холодным потом, ЧСС - 120 уд. в мин., АД - 100/60 мм рт. ст. 

Сердечные тоны ритмичные, приглушены. При пальпации живот мягкий, незначительно болезненный в эпигастрии, симптомы раздражения брюшины отрицательные.

1. Ваш предполагаемый диагноз? 

2. Тактика хирурга поликлиники?

3. Какие методы обследования необходимо выполнить для уточнения диагноза??

4. С чем необходимо дифференцировать данное заболевание?

5.  Прогноз?
Задача №5

У студента, 20 лет, днем на занятиях по физической подго​товке появились ноющие боли в правой подвздошной области, которые усилились и стали очень интенсивными к вечеру, появились частые позы​вы на мочеиспускание, поднялась температура до 37,6 С, была однократ​ная рвота. Раньше подобных болей не отмечалось. Язык обложен белым налетом. Живот в правой подвздошной области напряжен, резко болезнен​ный. Симптом Щёткина - Блюмберга резко положительный. Положитель​ные симптомы Ровзинга, Ситковского. Симптом Пастернацкого отрицатель​ный. Обратился в медицинский пункт. 

1. Ваш предположительный диагноз? 

2. Тактика врача медицинского пункта?

3. Какие обследования необходимо выполнить для уточнения диагноза? Чем объяснить дизурические расстройства?

4. Хирургическая тактика?

5. Прогноз, диспансеризация?
Задача №6

Больной 19 лет, обратился к хирургу поликлиники с жалобами на боли в правой подвздошной области, иррадиирующие в спину, слабость, боль при мочеиспускании, тенезмы. Болеет в течение 3 суток. При осмотре: живот мягкий, умеренно болезненный в правой подвздошной области. Симптомы раздражения брюшины, Образцова, Думбадзе, Ровзинга, Ситковского отрицательные. Симптом 12 ребра справа положительный. Температура - 37,2 С, Стул нормальный. 

1. Ваш предположительный диагноз?

2. Тактика врача поликлиники?

3. Какие методы обследования необходимо выполнить для уточнения диагноза?

4. Лечебная тактика? 

4. Прогноз?
Задача №7

В хирургический стационар поступил больной, В., 57 лет, с жа​лобами на сильные боли в правом подреберье и эпигастрии опоясывающего характера, тошноту, многократную рвоту, высокую температуру до 38,5С. Заболел после погрешности в диете. Ранее были незначительные боли в правом подреберье, но быстро проходили. Не обследо​вался. В участковой больнице сделаны инъекции платифиллина с димедро​лом, аспирировано желудочное содержимое, после чего отметил лишь незна​чительное улучшение со стояния. При осмотре обнаружена легкая иктеричность склер. Язык сухой, густо обложен. Пульс - 86 уд. в мин. АД - 90/60 мм рт. ст. Живот в акте дыхания огра​ничен, умеренно вздут в эпигастрии. При пальпации выраженное напряжение мышц в правом подреберье и эпигастрии. положительные симптомы Ортнера, Кера, Вознесенского, Мейо-Робсона, Купена, Мондора, Щеткина - Блюмбер​га. Размеры печени по Курлову 10х9х8 см. печеночная тупость сохранена, В отлогих местах брюшной полости неотчетливое притупление. Перистальтика не прослушивается. Мочеиспускание нормальное. Стул был накануне.

1. Ваш диагноз? 

2. План обследования? 

З. Лечебная тактика? 

4. Сформулируйте показания к операции?

5. Прогноз?
Задача №8 

В участковую больницу обратился больной, 34 лет, с жа​лобами на повторные приступы острых болей в правой поясничной облас​ти с иррадиацией в низ живота и в наружные половые органы, учащенное мочеиспускание. Приступы болей сопровождаются тошнотой, рвотой. В моче незначительная примесь крови. 

1. Предварительный диагноз?

2. Тактика врача участковой больницы? Какие дополнительные обследова​ния необходимы?

3. Какой из них даст наиболее достоверную информацию? 

4. С какими заболеваниями органов брюшной полости необходима дифференциальная диагностика?

5. Прогноз?
Задача №9

Бригада «Скорой медицинской помощи» на улице осматривает больного 27 лет, с жалобами на боли в левой поясничной области, усиливающиеся при движении, глубоком дыхании. Около 2 часов назад упал и ударился левым боком о край тротуара. Общее состояние удов​летворительное, определяется болезненность в пояс​ничной области слева, со стороны живота незначительная болезненность по левому флангу. Газы отходят, стул был, мочился, цвет мочи не смотрел. Отмечается болезненность в области X- XII ребер, крепитации нет.

1. Ваш предположительный диагноз, возможные повреждения?

2. Действия врача скорой помощи? 

3. Как уточнить диагноз в стационаре?

4. Лечебная тактика?

5. Диспансеризация?
Задача №10

К хирургу поликлиники обратился больной, 38 лет, с жалобами на боли в правом подре​берье, слабость, повторную рвоту, повышение температуры тела до 38.2С. При осмотре общее состояние средней тяжести. Бледен, пальпируется увеличенный болезненный желч​ный пузырь, в правом подреберье отмечается напряжение мышц брюшной стенки. Страдает гипертонической болезнью и сахарным диабетом. Больному было выполнено УЗИ брюшной полости - в желчном пузыре конкременты, определяются признаки острого холе​цистита: в подпеченочном пространстве выпот. В общем анализе крови: лейкоциты - 17х109. СОЭ - 27 мм/ч. С момента заболевания прошло 7 суток

1. Тактика хирурга поликлиники?

2. Предварительный диагноз? План обследования?

3. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать данную патологию. Вид и объем лечения?

4. Сроки нетрудоспособности, реабилитация.

5. Профилактика?
Эталоны ответов на ситуационные задачи по теме №1 «Острый живот. Ложный острый живот. Дифференциальная диагностика острых заболеваний органной брюшной полости.
Задача №1

1. Нижнедолевая внебольничная пневмония.

2. Обзорная рентгенография грудной клетки, УЗИ брюшной полости, РАК, биохимический анализ крови.

3. Острый холецистит, острый панкреатит, гастрит.

4. Госпитализация в пульмонологическое отделение, антибиотики, нестероидные противовоспалительные препараты, физиолечение, ЛФК. 

5. Прогноз для жизни и для трудоспособности благоприятный. Диспансерная группа 2.
Задача №2

1. Сухой плеврит слева.

2. Рентгенография грудной клетки.

3. С гастралгической формой инфаркта миокарда, нижнедолевой пневмонией слева, острым панкреатитом, язвенной болезнью желудка и ДПК.

4. Госпитализация больной в пульмонологическое отделение. Антибиотики широкого спектра действия, нестероидные противовоспалительные препараты, физиолечение. При появлении экссудата в плевральной полости - плевральная пункция.

5. Прогноз для жизни и для трудоспособности благоприятный. Санаторно-курортное лечение, ЛФК.
Задача №3

1. Экссудативный перикардит.

2. ЭхоКГ, ЭКГ.

3. Пневмония, миокардит, гастрит, острый панкреатит.

4. Направить больного в хирургический стационар.

5. Для жизни благоприятный для трудоспособности благоприятный.
Задача №4

1. Гастралгическая форма инфаркта миокарда.

2. Транспортировать больного в терапевтический стационар бригадой «Скорой медицинской помощи». 

3. ЭКГ, ЭхоКГ, определение активности МВ фракции креатинфосфокиназы, тропониновый тест.

4. С острым аппендицитом, перфоративной язвой желудка и ДПК, острым панкреатитом, мезентериальным тромбозом.

5. Прогноз для жизни сомнительный.
Задача №5

1. У больного острый аппендицит.

2. Студента необходимо транспортировать в хирургический стационар бригадой «Скорой медицинской помощи». 

З. ОАК, ОАМ, ректальное обследование. Дизурические расстройства можно объяснить тазовым расположением червеобразного отростка.

4. Аппендэктомия.

5. Прогноз для жизни и для трудоспособности благоприятный. Диспансерная группа 2. 

 
Задача №6

1. Мочекаменная болезнь. Почечная колика справа. 

2. Направить больного в стационар к урологу. 

3. ОАК, ОАМ, обзорная урограмма, УЗИ почек, экскреторная урограмма.

4. При отсутствии воспалительных изменений со стороны почек и нарушения уродинамики больному показано амбулаторное лечение, спазмолитики, мочегонные травы. В противоположном случае - гопитализация в урологическое отделение.

5. Прогноз для жизни и для трудоспособности благоприятный.
Задача №7

1. Острый холецистопанкреатит с явлениями перитонита. 

2. Для подтверждения диагноза необходимо сделать: анализ крови, анализ мочи с определением диастазы, обзорную рентгеноскопию брюшной по​лости. УЗИ печени, желчных путей, поджелудочной железы. 

 3. Подготовить больного к срочной операции, для чего необходимо, аспи​рировать желудочное содержимое; провести инфузионную детоксикационную терапию: физ. раствор 1000,0, раствор 5% глюкозы 500,0 + коргликон 0,5 мл, панангин 10 мл, 4% сода 300,0, одногруппная плазма 300,0, 5-фторурацил 5% 10,0, раствор новокаина 0,25% 60,0.

4. Наличие клиники острого холецистопанкреатита с признаками перито​нита является показанием с экстренной операции.

5. Прогноз сомнительный.
Задача №8 

1. Мочекаменная болезнь. Камень нижней трети мочеточника. Почечная колика справа.

2. Ввести спазмолитики, антибиотики и госпитализировать в хирургичес​кий или урологический стационар. ОАК, ОАМ, УЗИ, обзорная и экскреторная урография. 

3. Экскреторная урография. 

4. С острым аппендицитом, с острой кишечной непроходимостью, с про​бодной язвой желудка или ДПК.

5. Прогноз для жизни и для трудоспособности благоприятный.
Задача №9

 1. Ушиб почки? Ушиб мягких тканей спины.

2. Лежа на носилках транспортировать больного в хирургический стационар. 
З. ОАМ, ОАК, обзорная рентгенография грудной клетки, УЗИ брюшной полости, УЗИ почек, обзорная и экскреторная урография.

4. В зависимости от результата обследования при повреждении почки, сохранении её функций. Консервативная терапия: антибиотики, спазмолитики, гемостатическая терапия, физиолечение.

5. Диспансерная группа 2.
Задача № 10
1. Вызвать в поликлинику бригаду скорой помощи и экстренно направить больного в хи​рургический стационар.

2. Острый калькулезный деструктивный холецистит. Местный перитонит. Клинические и биохимические анализы ФГС, ЭКГ. 

3. Острый аппендицит с высоким расположением отростка, перфоративной язвой же​лудка (ДПК). Показана экстренная операция срединным лапаротомным доступом, холецистэктомия, ревизия, санация, дренирование брюшной полости.

4. Сроки нетрудоспособности больных с острым холециститом: после холецистэктомии (эндоскопически); стационарное лечение 6-8 дней, при «открытой» холецистэктомии - до 18 суток. Общая нетрудоспособность от 35 до 50 дней. Периодическое наблюдение у врача хирурга, соблюдение режима труда и отдыха. После выписки из стационара, реко​мендовано: санаторно-курортное лечение («Учум», «Красноярское Загорье») сроком на 21 день с продлением больничного листа до 30-40 дней; после выписки с больничного листа, ограничения физической нагрузки сроком до 3-х месяцев; соблюдение диеты.

5. При наличии хронического калькулезного холецистита - плановая холецистэктомия.
Тема №2 «Гнойные осложнения синдрома диабетической стопы»
Задача №1 

В поликлинику обратился больной 61 года, в анамнезе в течение 20 лет страдает сахарным диабетом, перемежающей хромотой (около 100-150 м), зябкость стоп в зимнее время, снижение чувствительности стоп. Является курильщиком с 35 летним стажем, при объективном обследовании выявлено резкое ослабление пульсации на стопах и правой подколенной артерии. Имеется некроз 3. 4 пальцев правой стопы.
1. Ваш диагноз?
2. Тактика врача поликлиники?

3. Диагностические мероприятия?

4. Лечебная тактика?

5. Прогноз, реабилитация?
Задача № 2 

В приемный покой хирургического стационара обратился больной 72 лет, с жалобами на наличие трофической язвы на 3 пальце левой стопы, боль в области трофической язвы, слабость, повышение температуры тела до 37,5 С. При осмотре: левая стопа бледная, прохладная на ощупь, вены запустевшие, деформация костей отсутствует. Чувствительность в области левой стопы сохранена. На тыльной поверхности 3 пальца левой стопы имеется трофическая язва 1х1х0,3 см, с неровными краями, в дне трофической язвы определяется сухожилие. Отделяемое из трофической язвы серозно-гнойное, скудное. Пальпация 3 пальца левой стопы резко болезненная. Пульсация на бедренных артериях сохранена, на подколенных артериях и артериях стоп ослаблена. Больной страдает сахарным диабетом 2 типа в течение 15 лет.

1. Ваш диагноз?

2. Какие инструментальные методы обследования необходимо выполнить больному?

3. Лечебная тактика?
4. Какая группа инвалидности показана больному?
5. Прогноз, профилактика?
Задача №3

В поликлинику обратился больной Ш., 89 лет, с жалобами на отек, гиперемию правой стопы, боль в области 5 пальца правой стопы, почернение 5 пальца правой стопы. Из анамнеза известно, что в течение 15 лет больной страдает сахарным диабетом. Последние 10 лет отмечает боль в стопах в покое, чувство онемения и зябкости стоп, снижение чувствительности в области стоп. При осмотре: правая стопа прохладная на ощупь, с участками гиперкератоза, пальпация правой стопы безболезненная. Имеется деформация стоп. На ангиографии сосудов правой нижней конечности магистральные артерии проходимы, имеется сегментарный стеноз бедренной артерии до 30% на протяжении 4 см.

1. Ваш диагноз? 

2. Лечебная тактика?

3. Перечислите направления консервативной терапии для коррекции ишемии конечностей?
4. Перечислите принципы консервативной терапии у данного больного после выписки из стационара 

5. Прогноз, диспансеризация?
Задача №4

К врачу поликлиники обратилась больная 54 лет, с жалобами на наличие трофической язвы на левой стопе, слабость. Из анамнеза известно, что в течение последних 15 лет больная страдает сахарным диабетом 2 типа. При осмотре на левая стопа теплая на ощупь, пульсация на бедренных артериях сохранена, на подколенных артериях и артериях стопы ослаблена, вены стоп полнокровны. Чувствительность в области стоп снижена, кожа на стопах ороговевшая, местами имеются нарывы, трещины. На подошвенной поверхности левой стопы имеется трофическая язва 2х2х0,3 см в диаметре, с зоной перифокального воспаления. Отделяемое из трофической язвы гнойное, скудное. 
1. Ваш диагноз?
2. Какие дополнительные инструментальные обследования необходимо выполнить?
3. Лечебная тактика?
4. Перечислите факторы риска развития данного заболевания?
5.  Прогноз, диспансеризация?
Задача №5

В хирургическое отделение поступил больной 74 лет с жалобами на отек, гиперемию левой стопы, боль в левой стопе, повышение температуры тела до 38 С. Длительно лечился по поводу инфицированной трофической язвы на подошвенной поверхности левой стопы. Лечился амбулаторно. При осмотре левая стопа отечная, гиперемированная, на подошвенной поверхности определяется инфильтрат 5*5 см, резко болезненный, с флюктуацией в центре. 

1. Ваш диагноз?

2. Тактика хирурга

3. Консервативная терапия?

4. Критерии отнесения больного к группе риска по синдрому диабетической стопы?

5. Прогноз, диспансеризация?
Задача №6

В поликлинику к хирургу обратилась женщина 64 лет, страдает сахарным диабетом в течение 15 лет. Неделю назад удалила занозу с подошвенной поверхности правой стопы. Предъявляет жалобы на дискомфорт при ношении обуви. При осмотре на подошвенной поверхности определяется образование выпуклой формы 5 см в диаметре, гиперемия и гипертермия над образованием, в центре - флюктуация, болезненности нет.

1. Ваш диагноз?

2. Лечебная тактика?

3. Консервативные мероприятия?

4. Возможные осложнения данного заболевания?

5. Прогноз, диспансеризация?
Задача №7

Больная 30 лет, в течение 10 лет страдающая сахарным диабетом 1 типа, обратилась в поликлинику с жалобами на наличие трофической язвы на 5 пальце правой стопы, боль в области трофической язвы. Трофическая язва появилась после ношения тесной обуви. При осмотре: больная страдает ожирение 3 ст., правая стопа прохладная на ощупь, бледная, пальпация правой стопы болезненная. Чувствительность в области правой стопы сохранена. На тыльной поверхности 5 пальца правой стопы имеется трофическая язва 1 см в диаметре, отделяемое гнойное, скудное, дном трофической язвы является кость. На ангиографии сосудов правой нижней конечности в верхней трети бедренной артерии имеется атеросклеротическая бляшка, суживающая просвет сосуда до 20%. 
1. Ваш диагноз?

2. Тактика врача поликлиники?

3. Хирургическая тактика?

4. Как оценить степень нарушений микроциркуляции и степени ишемии стопы?

5. Прогноз, реабилитация?
Задача №8
В поликлинику обратилась больная 62 лет, с жалобами на наличие трофической язвы на левой стопе. Из анамнеза: в течение 18 лет страдает сахарным диабетом 2 типа. Последние 5 лет отмечает боль в стопах в покое, чувство зябкости стоп, парестезии в стопах. При осмотре: левая стопа бледная, прохладная на ощупь, кожа на левой стопе с участками гиперкератоза. Чувствительность в области левой стопы снижена. На подошвенной поверхности левой стопы имеется трофическая язва 4 см в диаметре с участками краевого некроза, в дне трофической язвы определяются сухожилия длинных сгибателей пальцев. Отделяемое из трофической язвы серозно-гнойное, умеренное. На ангиографии сосудов левой нижней конечности определяются множественные каскадные стенозы в средней трети левой бедренной артерии.

1. Ваш диагноз?

2. Какие осложнения возможны при отсутствии лечения?

3. Тактика врача поликлиники?

4. Хирургическая тактика?
5. Группа инвалидности, прогноз?
Задача №9.

Больная В., 60 лет обратилась к врачу с жалобами на наличие трофической язвы на подошвенной поверхности правой стопы. Из анамнеза: Больная в течение 15 лет страдает сахарным диабетом 2 типа. При осмотре: правая стопа гиперимирована, отечная, горячая на ощупь, с множественными мозолями, кожа сухая. На подошвенной поверхности правой стопы имеется трофическая язва 3 см в диаметре, глубиной 0,5 см, края ровные. Отделяемое из трофической язвы гнойное скудное, пальпация правой стопы безболезненная. Имеется деформация костей правой стопы. Отмечается снижение поверхностной чувствительности, рефлексов и вибрационной чувствительности в области правой стопы. На УЗИ сосудов правой нижней конечности магистральный кровоток сохранен. На рентгенографии правой стопы определяются костные изменения в виде остеопороза, участки костной деструкции, фрагментация костных структур.

1. Ваш диагноз?

2. Какие дополнительные методы обследования необходимо провести?

3. Лечебная тактика?

4. Перечислите инструментальные методы исследования костных структур у больных сахарным диабетом.
5. Профилактика?
Задача №10

В стационар доставлен больной К., 68 лет, с жалобами на боль в правой стопе, слабость, повышение температуры тела до 37,2 С. В течение месяца лечился амбулаторно. Из анамнеза известно, что больной страдает сахарным диабетом 2 типа в течение 20 лет. 3 месяц назад больному была выполнена ангиография сосудов правой нижней конечности, заключение: облитерирующий атеросклероз, множественные каскадные стенозы бедренной и большеберцовой артерии, суживающие просвет сосуда на 50%-70%. При поступлении состояние больного тяжелое, при осмотре: правая стопа отечная, гиперемированная, горячая на ощупь, Имеется некроз 1-5 пальцев правой стопы. Пальпация правой стопы болезненная. Кожа на стопе с участками гиперкератоза, чувствительность в области стопы снижена.
1. Ваш диагноз?

2. Какая ошибка в лечении больного была допущена?

3. Хирургическая тактика?

4.Факторы риска развития синдрома диабетической стопы?

5.Прогноз, группа инвалидности?
Эталоны ответов на ситуационные задачи по теме №2 «Гнойные осложнения синдрома диабетической стопы»
Задача №1

1. Нейроишемическая форма диабетической стопы на фоне облитерирующего атеросклероза сосудов нижних конечностей II б ст. Диабетическая гангрена 3, 4 пальцев правой стопы.
2. Направить больного в хирургический стационар.
3. Ангиография сосудов нижних конечностей, пульсоксиметрия стоп. 
4. Ангиопластика с некрэктомией 3, 4 пальцев правой стопы.

5. Прогноз для жизни благоприятный, для трудоспособности сомнительный. Диспансерный учет у подиатора, ношение ортопедической обуви, компенсация сахарного диабета.
Задача №2

1. Ишемическая форма диабетической стопы. Инфицированная трофическая язва 3 пальца правой стопы 2 ст. по Wagner.

2. Ангиография сосудов нижних конечностей, УЗИ сосудов нижних конечностей, пульсоксиметрия.

3. Лечение в условиях хирургического стационара. Консервативная терапия: антибиотики, препараты простагландина Е1, спазмолитики, дезагреганты, витамины группы В, щадящие атравматические перевязки, физиолечение, гипербарическая оксигенация.

4. Группа инвалидности 2.

5. Прогноз для жизни и для трудоспособности благоприятный. Диспансерный учет у подиатора, своевременное выявление и лечение сосудистых расстройств и нейропатии, компенсация сахарного диабета, ношение ортопедической обуви.
Задача №3

1.Нейроишемическая форма диабетической стопы, диабетическая гангрена 5 пальца правой стопы.

2.Ангиопластика бедренной артерии, некрэктомия 5 пальца правой стопы на уровне дистальной головки 5 плюсневой кости. 

3. Реологические растворы, дезагреганты, антикоагулянты, препараты простагландина Е1.

4. Компенсация сахарного диабета, коррекция липидного обмена, контроль артериального давления, контроль реологических свойств крови, коррекция ишемии конечности, разгрузка конечности.

5. Прогноз для жизни благоприятный. Диспансерная группа 3. 
Задача №4

1. Нейропатическая форма диабетической стопы, инфицированная трофическая язва левой стопы 1 ст. по Wagner.

2. УЗИ сосудов нижних конечностей, измерение лодыжечно-плечевого индекса, измерение транскутанного напряжения по кислороду.

3. Госпитализация в хирургический стационар. Консервативная терапия: антибиотики, нестероидные противовоспалительные препараты, дезагреганты, препараты альфа-липоевой кислоты, перевязки, физиолечение.

4. Периферическая сенсомоторная и автономная нейропатия, хроническая артериальная недостаточность нижних конечностей; 
деформации стоп, предшествующие язвы и/или ампутации, травма, неправильно подобранная обувь.

5. Прогноз для жизни благоприятный. Диспансерная группа 3.
Задача №5

1. Диабетическая стопа. Флегмона левой стопы

2. Оперативное лечение - вскрытие, санация, дренирование флегмоны.

3.Инсулин, антимикробная терапия, нестероидные противовоспалительные препараты, инфузия растворов, дезагреганты, спазмолитики, антикоагулянты.

4. Явления периферической нейропатии, отсутствие пульса на артериях стоп, деформация стопы, выраженные гиперкератозы стопы, наличие язв, гнойно-некротических процессов, ампутаций в анамнезе. 

5. Прогноз для жизни благоприятный, для трудоспособности благоприятный. Диспансерная группа 3.
Задача №6

1. Нейропатическая форма диабетической стопы. Абсцесс правой стопы.
2. Оперативное лечение - вскрытие, санация, дренирование флегмоны правой стопы, в условиях стационара.
3. Антибиотики, дезагреганты, сосудистые препараты, препараты альфа-липоевой кислоты, физиолечение, перевязки с мазями на водорастворимой основе.

4. Диабетическая гангрена стопы.
5. Прогноз для жизни благоприятный, для трудоспособности благоприятный. Диспансерная группа 3.
Задача №7

1. Ишемическая форма диабетической стопы. Инфицированная трофическая язва 5 пальца правой стопы 3 ст. Wagner. Окклюзия бедренной артерии. 

2. Направить больную в хирургический стационар.

3. Балонная ангиопластика, стентирование бедренной артерии. 

4. Пульсоксиметрия.

5. Прогноз для жизни и для трудоспособности благоприятный. Диспансерный учет у подиатора, занятие в школе «Диабетическая стопа», ношение ортопедической обуви, санаторно-курортное лечение.
Задача №8

1. Ишемическая форма диабетической стопы на фоне облитерирующего атеросклероза сосудов нижних конечностей III ст. Инфицированная трофическая язва 3 пальца правой стопы 2 ст. по Wagner.

2. Диабетическая гангрена левой стопы.

3. Госпитализация больной в хирургический стационар.

4.Некрэктомия левой стопы, после очищения трофической язвы операция - бедренно-подколенное протезирование.

5. Группа инвалидности 2, прогноз сомнительный.
Задача №9

1. Нейропатическая форма диабетической стопы. Инфицированная трофическая язва правой стопы 1 ст. по Wagner. Остеоартропатия 2 стадии.

2. Ангиография сосудов нижних конечностей, пульсоксиметрия, гликемический профиль, определение гликозилированного гемоглобина, 
3. Антибиотики, повязки с мазями на водорастворимой основе, компенсация сахарного диабета, дезагреганты, нестероидные противовоспалительные препараты, препараты альфа-липоевой кислоты, витамины группы В, физиолечение.

4. Рентгенография, микрорадиоскопия, ультразвуковая десенсометрия, рентгеновская десенсометрия. магниторезонансная томография, сцинтиграфия, фотонная абсобциометрия.
5. Диспансерный учет у подиатора, ношение ортопедической обуви, оперативное устранение деформации стопы, ЛФК (комплекс упражнений Бюргера для стоп).
Задача №10

1. Нейроишемическая форма диабетической стопы на фоне облитерирующего атеросклероза сосудов нижних конечностей IV ст. Диабетическая гангрена правой стопы.

2. Больного необходимо было направить в хирургический стационар.

3. Операция - ампутация правой нижней конечности на уровне верхней трети бедра.

4. Периферическая сенсомоторная и автономная нейропатия, хроническая артериальная недостаточность нижних конечностей; 
деформации стоп, предшествующие язвы и/или ампутации, травма, неправильно подобранная обувь.

5. Прогноз сомнительный, группа инвалидности 1.
Тема №3 «Желудочно-кишечные кровотечения. Дифференциальная диагностика»
Задача №1

В стационар доставлен больной 50 лет, с желудочным кровотечением. Из анамнеза: в течение 5 лет страдает язвенной болезнью, находится на диспансерном наблюдении, лечится в санаторно-курортных условиях, наступает улучшение. В день поступления: состояние средней степени тяжести, сознание ясное. На ФГС в желудке в большом количестве имеются сгустки крови, после промывания обнаружена язва антрального отдела желудка по малой кривизне, 1 см в диаметре с тромбированным сосудом на дне язвы. Кровотечение остановилось. В течение 3 дней проводилось кон​сервативное лечение, на 3 сутки состояние резко ухудшилось, открылась рвота с кровью, больной бледен, холодный пот, коллапс, АД - 70/45 мм рт. ст., пульс - частый, нитевидный. Эритроциты - 2,2х1012. Гемоглобин – 72 г/л. 

1. Ваш диагноз? 

2. Хирургическая тактика?

3. По каким сосудам происходит кровоснабжение желудка? 

4. Каков объем оперативного вмешательства возможен в данном случае?

5. Реабилитация?
Задача №2

Больной 52 года, в течение 6 лет находится на диспансер​ном наблюдении по поводу язвы антрального отдела желудка. От предло​женной операции отказывался. За последние 2 месяца самочувствие ухуд​шилось: появилась слабость, отвращение к мясной пище, снижение работоспособности. Сутки назад заметил дегтеобразный стул.

1. Ваш предположительный диагноз? 

2. Что нужно для уточнения диагноза?

3. Лечебная тактика? 

4. С какой патологией необходимо проводить дифференциальную диагностику?

5. Первичная профилактика?
Задача №3

У больного 23 лет, около 6 часов назад появилась резкая слабость, холодный пот, дважды была рвота «кофейной гущей», трижды был жидкий стул черного цвета. Больной страдает гепатитом С. 

1. Сформулируйте предположительный диагноз? Тактика на догоспитальном этапе?
2. Какой метод исследования необходимо провести для уточнения диагноза?
3. Что может явиться причиной данной патологии?
4. Лечебная тактика?
5. Прогноз?
Задача №4

Больной 25 лет, госпитализирован с жалобами на резкую слабость, головокружение. Около 2 часов назад появилась слабость, холодный пот, дважды была рвота типа «кофейной гущи». До момента госпи​тализации трижды был жидкий стул черного цвета. Пульс - 120 уд. в мин. АД - 90/60 мм рт. ст. Гемоглобин - 65 г/л, гематокрит - 23%. При сроч​ной ФГС обнаружено, что в желудке большое количество жидкости типа «кофейной гущи» с примесью алой крови. В препилорическом отделе желудка по малой кривизне определяется глубокий язвенный дефект до 1,5 см в диаметре с грубыми, подрытыми краями, из которого поступает кровь. Эндоскопически остановить кровотечение не удалось.

 1. Сформулируйте диагноз.
 2. Ваша тактика?

 З. Хирургическая тактика и объем лечения?

 4. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальную диагностику?

5. Прогноз?
Задача №5

Около 1,5 часа назад больной 46 лет, доставлен из операционной, где ему по поводу язвенной болезни произведена селективная проксимальная ваготомия с пилоропластикой по Гейнике-Микуличу. Операционная рана послойно ушита наглухо. В желудок введен назогастральный зонд. В момент осмотра дежурным хирургом по зонду стала поступать алая кровь около 10-20 мл в минуту. Пульс -120 в минуту. АД - 90/60 мм рт. ст.

1. Ваш диагноз?

2. Что необходимо экстренно предпринять? Консервативная терапия?

3. Вы решили взять больного в операционную повторно. Каков объем оперативного пособия Вы предлагаете выполнить у больного?

4. Что могло послужить причиной данного осложнения?

5. Диспансеризация?
Задача №6

Больной 35 лет, доставлен в приемный покой стационара бригадой «Скорой медицинской помощи». Кожные покровы бледные, пульс нитевидный - 120 уд. в мин., АД - 100/40 мм рт. ст. Больной заторможен, изо рта запах алкоголя. Из анамнеза выяснено, что после приема обильной пищи и алкоголя началась рвота пищей, а затем сгустками крови. Терял сознание. «Желудочного анамнеза» нет. В развернутом анализе крови гемоглобин - 70 г/л, эритроциты - 2х1012, гематокрит 45%.

1.Каков наиболее вероятный диагноз?

2.Какие обследования необходимо выполнить для уточнения диагноза?

3.Лечебная тактика?

4.Перечислите эндоскопические методы остановки кровотечения.

5. Реабилитация?
Задача №7

У больного 10 дней назад появилась резкая слабость, черный жидкий стул. В анамнезе злоупотребление алкоголем, язвенной болезнью не страдал. При УЗИ брюшной полости выявлено наличие в брюшной полости асцитической жидкости, увеличение размеров печени на 2 см. При пальпации печень плотная, край острый. Селезенка на 4 см выступает из-под края реберной дуги, плотная. Имеется расширение подкожных вен передней брюшной стенки.

1. Предположительный диагноз?

2. Какое осложнение развилось у данного больного?

3. Причина развития осложнения?

4. Лечебная тактика?

5. Прогноз?

Задача №8

К больному Т. 64 лет, вызвана бригада «Скорой медицинской помощи». При осмотре: состояние больного тяжелое, АД - 90/70 мм рт. ст., пульс - 120 уд. в мин., кожные покровы бледные, холодные на ощупь, из прямой кишки поступает алая кровь. 

1. Предположительный диагноз? 

2. Тактика врача «Скорой медицинской помощи»? 

3. Какие исследования необходимо провести для уточнения диагноза?

4. Перечислите инструментальные методы обследования толстого кишечника? 

5. Первичная профилактика?
Задача №9

К хирургу поликлиники обратился больной 28 лет, с жалобами на понос до 3раз в сутки, выделение крови с гноем из прямой кишки, боль в левой половине живота. Боле​ет в течение 8 месяцев. Отмечает ухудшение состояния после стрессовой ситуации. При осмотре: со​стояние больного средней степени тяжести. Кожные покровы бледные. А/Д - 130/70 мм рт. ст., пульс - 70 уд. в мин. Пальпаторно толстый кишечник спазмирован, болезненный в левых от​делах. При пальцевом исследовании прямой кишки тонус сфинктера сохранен. На перчатке кровь со слизью. Ректороманоскопия: осмотр затруднен из-за резкой болезненности. Видимая слизистая гиперимирована, имеются множественные язвы с наложениями фибрин, гнойным отделяемым. Язвы незначительно кровоточат.

1. Предварительный диагноз? Тактика хирурга поликлиники?

2. План обследования?
3. Лечебная тактика?

4. С чем нужно проводить дифференциальную диагностику в первую очередь?
5. Прогноз?
Задача №10

В медпункт обратился больной, 45 лет, с жалобами на кровотечение из заднего прохода при акте дефекации. После акта дефека​ции кровотечение остановилось. В течение двух дней перед кровотечени​ем беспокоили умеренные боли при дефекации. Страдает запорами дли​тельное время. Кровотечение возникло впервые. С заболеванием прямой кишки к врачам никогда не обращался. 

1. Предварительный диагноз?

2. Дифференциальный диагноз при кровотечении из прямой кишки? 

З. План обследования для установки диагноза? 

4. Лечебная тактика?

5. Диспансеризация?
Эталоны ответов на ситуационные задачи по теме №3 «Желудочно-кишечные кровотечения. Дифференциальная диагностика»
Задача №1

1.Язвенная болезнь желудка, повторное профузное желудочное кровотечение.

2. Показана срочная операция. Перед операцией необходимо провести инфузионно-трансфузионную терапию для стабилизации состояния больного.

3. Левая желудочная артерия, правая желудочная артерия, левая желудочно-сальниковая артерия, правая желудочно-сальниковая артерия, желудочно-двенадцатиперстная артерия и короткие артерии желудка. 

4.Резекция желудка по Бильрот I или Бильрот II.

5. Ограничение физической нагрузки течение 3 месяцев. Санаторно-курортное лечение, соблюдение диеты, консервативная противоязвенная терапия в весенний и осенний периоды. 
Задача №2

1. Малигнизация язвы, кровотечение.

2.ФГС с биопсией язвы.

3. При подтверждении диагноза после гистологического исследования боль​ному показана операция - субтотальная резекция желудка с удалением регионарных лимфоузлов или гастрэктомия. 

4. С раком прямой кишки.

5. Выполнение ФГС не реже 1 раза в год.
Задача №3

1. Желудочно-кишечное кровотечение из верхних отделов пищеварительного тракта. Вызвать бригаду «Скорой медицинской помощи» и экстренно госпитализировать в хирургический стационар (транспортировать на носилках). Введение гемостатических препаратов внутривенно и внутримышечно (реополиглюкин, полиглюкин, хлористый кальций, викасол, дицинон).

2. ФГС, УЗИ брюшной полости.

3. Варикозное расширение вен нижней трети пищевода.

4. Консервативное лечение: инфузионно-трансфузионная терапия,

гемостатическая терапия, переливание препаратов крови, установка зонда Блекмора в пищевод, при неэффективности - операция Таннера.

5. Прогноз сомнительный.
Задача №4

1. Продолжающееся желудочное кровотечение. 

2. Поставить зонд в желудок, инфузионно-трансфузионная терапия, гемостатическая терапия, переливание препаратов крови. Продолжающееся кровотечение и неэффективность консервативного эн​доскопического лечения является показанием для экстренной операции.

 3. Оперативное. Резекция 2/3 желудка по Бильрот II.

4. С раком желудка.

5. Для жизни благоприятный, для трудоспособности благоприятный.
Задача №5

1. Продолжающееся желудочно-кишечное кровотечение.

2. ФГС для выявления или обнаружения источника кровотечения. Коагуляцию сосуда или нанесение пленкообразующих композиций или наложение клипс или подслизистое введение медицинского клея.

3. Гастротомию, остановку кровотечения путем перевязки или прошивания кровоточащего сосуда.

4. Плохой гемостаз во время операции.

5. Диспансерная группа 2.
Задача №6

1. Синдром Меллори-Вейса, кровотечение из острой язвы, кровотечение из варикозно расширенных вен пищевода.

2. ФГС.

3. Инфузионная терапия, гемостатическая терапия, переливание препаратов крови, лаваж желудка через зонд охлажденным раствором аминокислоты, назогастральный зонд для контроля за кровотечением. При неэффективности консервативной терапии - оперативное лечение.

4.Апликационные, механические, химические, инъекционные.

5. Санаторно-курортное лечение, соблюдение диеты, консервативная противоязвенная терапия на амбулаторном этапе лечения, контроль ФГС через месяц.
Задача №7

1. Алкогольный цирроз печени с явлениями портальной гипертензии, осложнившийся кровотечением из вен пищевода.

2. Кровотечение из варикозно расширенных вен пищевода. 

3. Портальная гипертензия.

4. Лечение кровотечения: полиглюкин (плазма) до 2,5 л/сутки внутривенно капельно, аминокапроновая кислота 5% 100 мл внутривенно капельно или дицинон до 3,0 г/сутки, сандостатин 25 мкг/чх5 дней, квамател 20 мг внутривенно капельно, высокие очистительные клизмы. Через зонд вводят водную смесь неомицина. При продолжающемся кровотечении - зонд Блекмора. При неэффективности консервативной терапии - операция Таннера или гастротомия, прошивание вен кардиального отдела желудка и пищевода.

5. Прогноз сомнительный.
Задача №8

1. Кишечное кровотечение, геморрагический шок. 

2. Госпитализация больного в хирургический стационар. Во время транспортировки - инфузионная терапия, гемостатическая терапия, переливание препаратов крови. 

3.  ФГС, ректороманоскопия, колоноскопия. 

4. Предпочтение ректороманоскопии, колоноскопии.

5. После 60 лет ежегодное выполнение колоноскопии.
Задача №9

1. Язвенный проктосигмоидит. Направить больного в хирургический стационар.

2. Ирригоскопия, колоноскопия с биопсией.

3. 
Консервативная терапия: диета 4, антибиотики, гормоны, сульфосалазин.

4. С раком толстого кишечника.

5. Сомнительный.
Задача №10

1. Xpонический геморрой, кровотечение.

2. НЯК, анальная трещина, кровотечение из язвы кишечника, кровотечение из полипа кишечника.

3. Ректороманоскопия, колоноскопия.

4. Направить больного в хирургический стационар.

5. Диспансерная группа 2.
Тема №4 «Заболевания поджелудочной железы. Дифференциальная диагностика»
Задача №1
У больного, поступившего в стационар с тяжелой формой острого пакреатита, на 5 сутки от начала заболевания в эпигастральной области стал определяться плотный, умеренно болезненный, без четких границ инфильтрат. На фоне проводимой консервативной терапии он несколько уменьшился в размерах, однако к третьей неделе заболевания усилились боли, появилась температура, наросла тахикардия. При осмотре: состояние больного тяжелое, кожные покровы бледные. Пульс - 96 в минуту, АД - 120/80 мм рт. ст. Язык сухой, живот вздут, мягкий, в эпигастрии определяется опухолевидное образование до 10 см в диаметре, перитонеальные симптомы отрицательные, перистальтические шумы обычные.

Анализ крови: гемоглобин - 105 г/л, лейкоциты - 18x109, эозинофилы.-3, юные - 1, палочкоядерные - 29, сегментоядерные - 52, СОЭ - 48 мм/ч.

1. Ваш предварительный диагноз?

2. Какие дополнительные исследования помогут уточнить диагноз?

3. Ваша лечебная тактика? 

4. Дифференциальная диагностика?

5. Реабилитация и диспансеризация?
Задача №2

У больного, поступившего в стационар с острым панкреатитом (тяжелое течение), на 14 сутки от начала заболевания усилились боли в животе и пояснице слева, появилась гектическая температура до 39,5С. При осмотре: состояние больного тяжелое, кожные покровы бледные. Пульс - 108 в минуту, язык сухой, живот слегка вздут, при пальпации болезненный в эпигастрии и в левом подреберье, перитонеальные симптомы отрицательные, перистальтические шумы выслушиваются. Отмечается гиперемия кожи и отечность в поясничной области слева. Симптом Мейо-Робсона резко положительный. Лейкоциты - крови- 20,5х 109.

1. Ваш предположительный диагноз?

2. Какие специальные методы исследования помогут уточнить диагноз?

3. Ваша тактика лечения? 

4. Дифференциальная диагностика?

5. Реабилитация и диспансеризация?
Задача №3

У больного, перенесшего 8 месяцев назад панкреонекроз, появились умеренные боли в верхних отделах живота. Тошноты, рвоты нет. Температура тела нормальная. При осмотре: состояние больного удовлетворительное, кожные покровы обычной окраски. Пульс - 72 в минуту, АД-120/80 мм рт. ст. Язык влажный, чистый. Живот не вздут, мягкий, над пупком пальпируется слегка болезненное с четкими контурами несмещаемое опухолевидное образование размером 10x10 см, перитонеальные симптомы отрицательные, перистальтические шумы выслушиваются. В анализах крови и моче существенных изменений не выявлено.

1. Ваш предположительный диагноз?

2. Дифференциальная диагностика?

3. Какие методы исследования помогут уточнить диагноз?

4. Ваша тактика?

5. Реабилитация и диспансеризация?
Задача №4

Больной предъявляет жалобы на сильные опоясывающие боли в верхнем отделе живота, многократную рвоту. При осмотре отмечается акроцианоз, ЧДД - 28 в мин., пульс -100 в мин., АД - 110/70 мм рт. ст. Амилаза мочи - 180 мг/мл. Заподозрен геморрагический панкреонекроз, который и был подтвержден при лапароскопии. Начато интенсивное консервативное лечение. Через двое суток отмечено снижение активности амилазы до нижних границ нормы. Однако состояние больного остается тяжелым, на коже боковых отделов живота появились цианотичные пятна, увеличилась одышка, наросла тахикардия. Язык сухой. Живот умеренно вздут, болезненный во всех отделах, перитонеальные симптомы отрицательные, перистальтические шумы ослаблены.

1. Каково Ваше мнение о течении заболевания?

2. Чем при этом можно объяснить снижение активности амилазы?

3. Какие специальные методы исследования помогут уточнить диагноз? 

4. Лечение.

5. Реабилитация и диспансеризация?
Задача №5

Врач выездной бригады скорой помощи осматривает женщину 48 лет, которая предъявляет жалобы на сильные боли в верхних отделах живота опоясывающего характера с иррадиацией в спину, многократную неукротимую рвоту, не приносящую облегчения.

Из анамнеза известно, что больная страдает желчнокаменной болезнью.

При осмотре: состояние больной средней тяжести, кожные покровы обычной окраски, температура тела - 36,7 С, пульс - 110 в минуту, АД - 100/60 мм рт. ст., язык влажный. Живот умеренно вздут, при пальпации мягкий, болезненный в эпигастрии и левом подреберье. Перитонеальные симптомы отрицательные. Нарушений стула и мочеиспускания больная не отмечала.

1. Ваш предположительный диагноз?

2. Каков объем Ваших лечебных манипуляций на месте?

3. Какова Ваша тактика по отношению к дальнейшей судьбе пациента?

4. Лечение?

5. Реабилитация и диспансеризация?
Задача №6

Больной, 37 лет, доставлен через сутки с момента появления многократной рвоты желчью и резких опоясывающих болей в верхней половине живота. Заболевание связывает с приемом алкоголя и жирной пищи.

При осмотре: состояние тяжелое, бледность кожных покровов, акроцианоз, живот вздут, ограничено участие в дыхании, напряжен и резко болезненный в эпигастральной области. Перкуторно - укорочение звука в отлогих местах живота. Положительный симптом Щеткина-Блюмберга и Мейо-Робсона.

Пульс - 96 в минуту, слабого наполнения. Температура 37,2 С, АД - 95/60 мм рт. ст., лейкоциты - 17х109.
1. Ваш предположительный диагноз?

2. Какие исследования необходимо провести для уточнения диагноза?

3. Ваши лечебные мероприятия и их обоснование? 

4. Дифференциальная диагностика?

5. Реабилитация и диспансеризация?
Задача №7

Больной, 50 лет, поступил с клиникой острого панкреатита. При экстренно выполненной лапароскопии в брюшной полости выявлен геморрагический экссудат и "стеариновые пятна" на висцеральной брюшине корня брыжейки поперечно-ободочной кишки.

1. Ваш диагноз?

2. Какие факторы имеют важное значение в патогенезе данного заболевания?

3. План лечения? 

4. В чем заключается медикаментозное лечение?

5. Реабилитация и диспансеризация?
Задача №8

У больного выявлена "ложная" киста поджелудочной железы, располагающаяся в ее теле и объемом 160 мл.

1. Назовите наиболее простой метод выявления кисты и определения ее размеров?

2. Тактика?

3. При необходимости оперативного лечения - какую из операций Вы предложите больному? 

4. План лечения?

5. Реабилитация и диспансеризация?
Задача №9

Больной, 38 лет, поступил экстренно. Жалобы на резкие боли в эпигастральной области опоясывающего характера, многократная рвота, не приносящая облегчения. Приступ развился после приема алкоголя и жирной пищи.

При осмотре: больной бледен, беспокоен, стонет от боли. Пульс - 100 уд. в мин., АД - 100/70 мм рт. ст. Живот не вздут, при пальпации напряжение и болезненность в эпигастрии. Положительные симптомы Керте, Мейо-Робсона, Воскресенского. Симптомы раздражения брюшины отрицательны. В крови: лейкоциты - 12,0х109; амилаза - 67 г/л.; билирубин - 16,4 мкмоль/л.

1. Ваш диагноз?

2. Какие дополнительные методы исследования Вы назначите?

3. Какую лечебную тактику избрать?

4. Ваш план лечения?

5. Реабилитация и диспансеризация?
Задача №10

У больного, 43 лет, злоупотреблявшего алкоголем, ночью появились боли опоясывающего характера в верхней половине живота, многократная рвота, не приносящая облегчения. При поступлении, через 4 часа состояние - средней тяжести. Консервативные мероприятия в течение 8 часов (спазмолитики, инфузионная терапия в объеме 2 -х литров, паранефральная блокада) к улучшению не привели. Состояние больного прогрессивно ухудшалось. Появилось напряжение мышц в подвздошных областях, положительные симптомы раздражения брюшины.

1. Ваш диагноз?

2. Причина прогрессивного ухудшения состояния больного?

3. Какие дополнительные методы исследования Вы назначите?

4. Ваш план лечения? 

5. Реабилитация и диспансеризация?
Эталоны ответов на ситуационные задачи по теме №4 «Заболевания поджелудочной железы. Дифференциальная диагностика»
Задача №1 

1. Абсцесс сальниковой сумки.

2. УЗИ органов брюшной полости, КТ (компьютерная томография по возможности).

3. Срочная операция - дренирования сальниковой сумки. 

4. Деструктивный холецистит, аппендицит, опухоль желудка, толстой кишки.

5. После выписки из стационара: санаторно-курортное лечение, соблюдение диеты, режима труда и отдыха. Наблюдение у хирурга в течение года - 1 раз в 3 месяца. 
Задача №2

1. Флегмона парапанкреатической забрюшинной клетчатки.

2. УЗИ, диагностическая пункция, КТ.

3. Срочная операция вскрытия и дренирования флегмоны забрюшинного пространства. Нетрудоспособность в течение 20-30 дней с момента выписки из стационара. 

4. Абсцесс сальниковой сумки, гнойный пиелонефрит.

5. После выписки из стационара санаторно-курортное лечение, соблюдение диеты, режима труда и отдыха. После выписки с больничного листа наблюдение у хирурга в течение года.
Задача №3

1. Псевдокиста поджелудочной железы.

2. С опухолью желудка или толстой кишки.

3. УЗИ органов брюшной полости, контрастная рентгенография желудка и ДПК с барием.

4. Плановое оперативное вмешательство. 

5. После выписки из стационара санаторно-курортное лечение, соблюдение диеты, режима труда и отдыха. После выписки с больничного листа наблюдение хирурга по месту жительства в течение года - 1раз в 3 месяца.
Задача №4

1. Прогрессирующее течение панкреонекроза.

2. Тотальным поражением поджелудочной железы и недостаточностью функции железы.

3. УЗИ, КТ, лапароскопия. 

4.Интенсивная терапия в условиях реанимационного отделения. При появлении признаков инфицирования панкреонекроза - операция.

5. После выписки из стационара, санаторно-курортное лечение, соблюдение диеты, режима труда и отдыха. Нетрудоспособность не менее 20-30 дней с момента выписки из стационара. После выписки с больничного листа наблюдение у хирурга в течение года.
Задача №5

1. Острый панкреатит. ЖКБ.

2. Введение спазмолитических препаратов и ненаркотических анальгетиков.

3. Срочная госпитализация в хирургический стационар. 

4. Инфузионная терапия с ингибиторами протеаз, направленными на лечение панкреатита. После купирования явлений панкреатита - операция: холецистэктомия по поводу ЖКБ. При отсутствии положительной динамики - операция с дренированием сальниковой сумки, холедоха.

5. После выписки из стационара санаторно-курортное лечение, соблюдение диеты (ограничение жареной, жирной, копченой, острой пищи, алкоголя, кофе), режима труда и отдыха. Стационарное лечение 18-25 сут., сроки общей нетрудоспособности до 50-60 сут. Наблюдение хирурга по месту жительства, ограничение физ. нагрузки в течение 3 месяцев.
Задача №6

1. Панкреонекроз. Перитонит.

2. УЗИ поджелудочной железы; амилаза крови, диастаза мочи; лапароцентез.

3. Интенсивная терапия в условиях реанимационного отделения. При появлении признаков инфицирования панкреонекроза - лапаротомия. Объем и метод завершения операции зависит от размеров очага поражения железы и характера воспаления брюшины. 

4. Острая хирургическая патология органов брюшной полости, осложненная перитонитом.

5. После выписки из стационара, санаторно-курортное лечение, соблюдение диеты, режима труда и отдыха. После выписки с больничного листа наблюдение хирурга по месту жительства в течение года - 1раз в 3 месяца.
Задача №7

1. Панкреонекроз.

2. В процессе развития острого панкреатита, имеют значения следующие факторы: препятствие оттоку панкреатического секрета и наличие состояния повышенной секреторной активности поджелудочной железы, появление внутрипротоковой гипертензии, повреждение стенок панкреатических протоков, активация протеолитических ферментов, нарушение кровообращения в поджелудочной железе, истощение запасов антиферментной системы. 

3. Лапароскопическое промывание и осушивание полости сальниковой сумки и брюшной полости /санация/, дренирование брюшной полости и сальниковой сумки. 

4. Инфузионная терапия (3-5 литров в сутки), включающая электролиты, спазмолитики, анальгетики, антибиотики, ингибиторы протеаз, методы активной детоксикации.

5. После выписки из стационара санаторно-курортное лечение, с продлением больничного листа. Срок пребывания больного в стационаре до 37 койко-дней. Общий срок нетрудоспособности не менее 60 сут. Соблюдение диеты: ограничение жареной, жирной, копченой, острой пищи, алкоголя, кофе. Соблюдение режима труда и отдыха. 
Задача №8

1. УЗИ.

2. Показано оперативное лечение в плановом порядке.

3. Цистоэнтероанастомоз в модификации Ру. 

4. В послеоперационном периоде инфузионная терапия (электролиты, спазмолитики, анальгетики, антибиотики, ингибиторы протеаз, витамины) в объеме до 3-х литров в сутки.

5. После выписки из стационара санаторно-курортное лечение с продлением больничного листа. Срок пребывания больного в стационаре до 37 койко-дней. Общий срок нетрудоспособности не менее 50 сут. Соблюдение диеты: исключить алкоголь, жирное, соленое, пряное, маринованное. Соблюдение режима труда и отдыха. 
Задача №9

1. Острый интерстициальный панкреатит.

2. УЗИ, ФГС.

3. Больному показана консервативная терапия. При появлении признаков инфицированного панкреонекроза - операция.
4. Голод, холод, инфузионная терапия (до 3литров), включающая спазмолитики, электролиты, анальгетики, ингибиторы протеаз, антибиотики, цитостатики. Нетрудоспособность в течение 20-30 дней с момента пребывания в стационаре. 

5. Наблюдение хирурга по месту жительства, ограничение физ. нагрузки в течение 1 месяца, соблюдение диеты (ограничение жареной, жирной, копченой, острой пищи, алкоголя, кофе).
Задача №10

1. Острый деструктивный панкреатит.

2. Ферментативный перитонит.

3. УЗИ, лапароскопия.

4. Лапароскопический лаваж сальниковой сумки и брюшной полости. Наряду с лапароскопической санацией, проводится комплексная консервативная терапия.

5. После выписки из стационара, санаторно-курортное лечение, соблюдение диеты, режима труда и отдыха. Наблюдение хирурга по месту жительства в течение года - 1раз в 3 месяца.
Тема №5 «Дифференциальная диагностика желтух»
Задача №1

В хирургическое отделение 17 часов назад на машине скорой помощи доставлена больная с диагнозом механическая желтуха. Дежурная бригада хирургов, осмотрев больную, подтвердила диагноз механической желтухи. После предоперационной подготовки произведена холецистэктомия. Во время операции в желчном пузыре были найдены камни, один из которых закупоривал желчный пузырный проток. После операции желтушность кожных покровов продолжает нарастать, прогрессивно ухудшается общее состояние.

1. Ваш диагноз?

2. Какие ошибки допущены хирургом у этой больной?

3. Дальнейшая тактика?

4. Сроки временной утраты трудоспособности?

5. Диспансеризация и реабилитация?
Задача №2 

Больной 50 лет, 4 недели назад оперирован по поводу острого гангренозного аппендицита. Послеоперационный период протекал тяжело (длительна лихорадка, вскрытие межкишечного абсцесса). Поступил вновь в стационар с жалобами на боли в правом подреберье, повышение температуры тела до 39 С, появившуюся и постепенно нарастающую желтуху. При осмотре: язык сухой. Верхнюю половину живота щадит при дыхании. Живот мягкий, но в области правого подреберья определяется болезненность и ригидность мышц. Слабо положителен симптом Щеткина-Блюмберга. Печень выступает из-под края реберной дуги на 4 см, болезненна при пальпации. При рентгенологическом исследовании правый купол диафрагмы на своем обычном месте, но несколько ограничен в подвижности. Легочная ткань прозрачна. В правом плевральном синусе небольшой выпот.

1. Предположительный диагноз?

2. План обследования?

3. Тактика хирурга?

4. Наиболее эффективный способ введения антибиотика при данной патологии?

5. Сроки временной утраты трудоспособности?
Задача №3

Больной 40 лет, поступил в стационар с жалобами на боли в правом подреберье, повышение температуры до 39С. Объективно: АД - 120/80 мм рт. ст., пульс -180 уд. в мин.; кожные покровы желтушные; живот, умеренно вздут, болезненный в правом подреберье. Печень из-под края реберной дуги не выходит, болезненна при пальпации. На УЗИ печени выявлено очаговое образование правой доли диаметром 4 см.

1. Предварительный диагноз? 

2. Дополнительные методы обследования для уточнения диагноза?

3. Лечение и прогноз?

4. Дифференциальная диагностика?

5. Трудоспособность, прогноз?
Задача №4

Больной 46 лет, поступил в хирургическое отделение с жалобами на общую слабость, похудание, увеличение в объеме живота, желтушность кожных покровов, склер, кашель с выделением мокроты желтого цвета. Из анамнеза: житель Хакассии, скотовод, год назад оперирован по поводу альвеолярного эхинококкоза печени. Объективно: пониженного питания, кожные покровы желтушные, живот ассиметричен, асцит. Печень выступает из-под реберной дуги, бугристая, кал серого цвета, мочи мало, темная. При кашле с плевками выделяется мокрота желтого цвета. На рентгенограмме грудной клетки справа имеется усиление рисунка, в нижней доле фиброзный тяж, синус запаян. Перкуторно: притупление легочного звука, дыхание ослаблено. Температура тела - 37,6 С, общий билирубин - 128 мкмоль/л, прямой билирубин - 90 мкмоль/л. 
1. Ваш диагноз? 

2. Чем объяснить кашель с мокротой желтого цвета?

3. Какое оперативное лечение возможно? 

4. В чем заключается лечение основного заболевания?

5. Диспансеризация больных, оперированных с данной патологией?
Задача №5

Больная 54 лет, поступила через сутки после появления выраженной боли в эпигастрии, в правом подреберье с иррадиацией в правое плечо. Была многократная рвота. Из анамнеза известно, что в течение 15 лет периодически возникали боли в эпигастральной области и правом подреберье. Лечилась спазмолитиками. Больная отмечает потемнение мочи после приступа.

При осмотре: состояние средней тяжести, склеры иктеричны. Живот не вздут, умеренно напряженный и болезненный в эпигастрии, правом подреберье, где пальпируется болезненное дно желчного пузыря. Положительны симптомы Ортнера, Мейо-Робсона. Симптомы раздражения брюшины отрицательны. Анализ крови: лейкоциты - 8,4х109, билирубин - 82 мкмоль/л, амилаза - 250 Ед.

1. Ваш предположительный диагноз?

2. Дополнительные методы обследования для уточнения диагноза?

3. С чем дифференцировать данное заболевание?

4. План лечения?

5. Диспансеризация и реабилитация?
Задача №6

К врачу в поликлинике обратилась больная 40 лет. Жалуется на частые приступы болей в правом подреберье, возникающие после приема жирной пищи. Боли во время приступа иррадиируют в область правой лопатки. Однажды после очередного приступа болей она заметила желтушность склер, потемнение мочи. К моменту обращения к врачу больная не ощущала болей, кожные покровы были обычной окраски. При пальпации живот мягкий с незначительной болезненностью в правом подреберье.

1. Ваш диагноз?

2. Инструментальные методы подтверждения диагноза?

3. Тактика врача?

4. Сроки временной утраты трудоспособности?

5. Диспансеризация и реабилитация?
Задача №7

К врачу в поликлинике обратился больной 49 лет с жалобами на внезапно возникшую 3 дня назад желтуху и кожный зуд. Предшествующего эпизода болей в животе не отмечает. В течение последних 2 лет ощущает слабость, стал быстро уставать, после еды стала возникать тяжесть в животе, похудел на 10 кг. При осмотре: состояние средней тяжести, лицо осунувшееся. Кожные покровы и видимые слизистые желтушные, на коже следы расчесов. Пульс - 88 уд. в мин., АД - 120/80 мм рт. ст. Язык обложен серым налетом, влажный. Живот не вздут, при пальпации мягкий, безболезненный. Край печени выступает из-под реберной дуги на 2 см. Положительный симптом Курвуазье. 

1. Ваш предварительный диагноз?

2. Дифференциальная диагностика?

3. Методы подтверждения диагноза?

4. Лечение данного больного при подтверждении диагноза?

5. Сроки временной утраты трудоспособности?
Задача №8

Больной 70 лет, 6 лет назад перенес холецистэктомию. Был выписан с диагнозом желчнокаменная болезнь, калькулезный холецистит, хронический панкреатит. После операции беспокоили умеренные боли в эпигастрии и периодические расстройства стула. Злоупотреблял алкоголем. При поступлении - механическая желтуха легкой степени тяжести. При ЭРХПГ дистальная часть холедоха сужена на протяжении 2,5 см, сброс в ДПК резко затруднен, холедох расширен до 2 см. 

1. Предварительный диагноз?

2. Дифференциальная диагностика?

3. Тактика хирурга?

4. Возможно ли проведение ЭПСТ с целью устранения желтухи?

5. Сроки нетрудоспособности и пребывания на больничном? Рекомендации по лечению на амбулаторном этапе?
Задача №9

Больной, 76 лет, поступил в клинику на 7 сутки от начала заболевания с жалобами на боли в правом подреберье, слабость, повторную рвоту, повышение температуры тела до 38 С, желтуху. При осмотре общее состояние средней тяжести. Бледен, кожные покровы и видимые слизистые иктеричны, пальпируется увеличенный болезненный желчный пузырь, в правом подреберье отмечается напряжение мышц брюшной стенки. Страдает гипертонической болезнью и сахарным диабетом. 

По результатам УЗИ холедох 2 см, множественные конкременты желчного пузыря.

1. Ваш диагноз? 

2. Тактика хирурга?

3. Показания для наложения холецистостомы?

4. Сроки временной утраты трудоспособности?

5. Диспансеризация и реабилитация?
Задача №10

Больная 75 лет, находится в хирургическом отделении с диагнозом острый панкреатит, желтушная форма. Жалуется на боль в верхней половине живота, тяжесть, чувство распирания в животе, многократную рвоту. Объективно: состояния средней тяжести, больная пониженного питания, подкожно-жировая клетчатки истончена. Кожные покровы желтушные, бледные. Склеры иктеричны. Пульс - 84 уд. в мин., АД - 100/70 мм рт. ст. Язык суховат, обложен серым налетом. Живот подвздут в эпигастрии, мягкий, умерено болезненный в верхних отделах. Симптомов раздражения брюшины нет. Положительный симптом Курвуазье. Размеры печени 11х9х8 см. Перистальтика вялая. Стула не было 4 дня.

В анализах крови: гемоглобин - 80 г/л, лейкоциты - 7,5х109 СОЭ - 44 мм/ч. В биохимическом анализе крови резко повышен общий билирубин, в основном за счет прямой фракции, щелочной фосфотазы и аланинаминотрансферазы. Амилаза в пределах нормы. УЗИ: Размеры поджелудочной железы 4,8х3,5х2,3 см, контуры ровные, четкие, структура мелкозернистая. В области головки округлое образование 4,0х3,0 см. Холедох - 1,2 см.

1. Ваш диагноз?

2. Дифференциальная диагностика? 

3. Дальнейшая тактика?

4. Прогноз в случае подтверждения диагноза?

5. Сроки временной утраты трудоспособности?
Эталоны ответов на ситуационные задачи по теме №5 «Дифференциальная диагностика желтух»
Задача №1

1. ЖКБ. Острый калькулезный холецистит. Холедохолитиаз. Механическая желтуха.

2. Необходимо проведение УЗИ до операции. Во время операции нужно проводить ревизию холедоха (пальпация, зондирование, интраоперационная холангиография), т.к. причина прогрессирующей желтухи - забытый камень в холедохе. Больной было показано лечение в 2 этапа: на первом этапе - ЭПСТ, удаление конкремента холедоха и далее холецистэктомия после купирования желтухи на втором.

3. Проведение УЗИ и оценка ситуации - решение вопроса о возможности проведения ЭПСТ с литоэкстракцией из холедоха, либо релапаротомии с ревизией холедоха и установкой дренажа.

4. Сроки нетрудоспособности больных ЖКБ, острым холециститом: после лапараскопической холецистэктомии (ЛХЭ) стационарное лечение до 9 дн., после традиционной холецистэктомии (ТХЭ; операционный доступ - лапаротомия) - до 25 сут. Сроки временной утраты трудоспособности 45-50 дн.

5. Наблюдение хирурга по месту жительства. Санаторно-курортное лечение («Учум», «Красноярское Загорье») - 21 день с продлением больничного листа. После выписки с больничного - ограничение физической нагрузки до 3 мес. Диета с ограничением жирного, острого, соленого, маринованного, пряного и сладкого.
Задача №2 
1. Бактериальный абсцесс печени.

2. УЗИ, КТ, пункция печени (точку для пункции выбирают под контролем УЗИ).

3. При подтверждении диагноза показана лапаротомия, с дальнейшим рассечением капсулы абсцесса и удалением ее содержимого. В послеоперационном периоде - антибактериальная терапия, инфузионная терапия, витаминотерапия.

4. Лекарственные препараты вводятся по методике Сельдингера - через брюшную артерию катетер проводится к чревному стволу.

5. После выписки из стационара больничный лист до 1,5 месяцев. До года наблюдение у хирурга не менее 1 раза в 2 месяца.
Задача №3

1. Абсцесс правой доли печени.

2. КТ. В общем анализе крови - лейкоцитоз. Возможно проведение пункции образования под контролем УЗИ с целью получения гнойного пунктата и подтверждения диагноза. Возможно проведение лапароскопии.

3.Срочная операция по вскрытию и дренированию абсцесса. Прогноз благоприятный. 

4.С опухолевыми новообразованиями печени, паразитарными абсцессами, кистами печени.

5. Временная нетрудоспособность ограничивается сроком проведения операции и послеоперационного реабилитационного периода. В дальнейшем трудоспособность полностью восстанавливается.
Задача №4

1. Эхинококкоз печени и, возможно, правого легкого. Механическая желтуха. Печеночная недостаточность.

2. Прорыв кисты в долевой бронх, печеночно-бронхиальный свищ.

3. Торакотомия, лобэктомия.

4. Дезинтоксикационные, общеукрепляющие препараты - симптоматическая терапия. 

5. Диспансерное наблюдение 2 раза в год (терапевт - 2 раза в год, клинический анализ крови, ОАМ - 1 раз в год, КТ головного мозга, УЗИ печени - по показаниям). Диета, режим, трудоустройство, оформление на МСЭК.
Задача №5

1. Острый холецистопанкреатит. Механическая желтуха?

2. Фракции билирубина, УЗИ, ЭРХПГ, щелочная фофатаза, аспартат аминотрансфераза, аланин аминотрансфераза, при возможности контрастная КТ.

3. Исключить опухоль головки поджелудочной железы, стеноз фатерова соска, холедохолитиаз, холецистолитиаз.

4. Консервативная дезинтоксикационная терапия с последующей ЭПСТ для декомпрессии желчевыводящих путей. При опухоли головки поджелудочной железы оперативное лечение - радикальная операция - панкреатодуоденальная резекция, паллиативная операция стентирования или наложение билиодигестивного анастомоза. При холедохолитиазе - эндоскопическая литоэкстракция с последующей холецистэктомией. При неэффективной эндоскопической литоэкстракции, лапаротомия, холецистэктомия, холедохолитотомия, дренирование холедоха.

5. Сроки нетрудоспособности после ТХЭ - до 25 сут. Сроки временной утраты трудоспособности 45-50 дн. Наблюдение хирурга по месту жительства. Санаторно-курортное лечение («Учум», «Красноярское Загорье») - 21 день с продлением больничного листа. После выписки с больничного - ограничение физической нагрузки до 3 мес. Диета с ограничением жирного, острого, соленого, маринованного, пряного и сладкого.
Задача №6

1. ЖКБ. Холедохолитиаз с эпизодом механической желтухи.

2. Для уточнения диагноза показано УЗИ, ЭРХПГ.

3. Больную необходимо направить в хирургический стационар для планового оперативного лечения. При наличии вентильного камня холедоха возможна ЭПСТ с литоэкстракцией из холедоха, вторым этапом видеолапароскопическая холецистэктомия.

4. Сроки нетрудоспособности больных ЖКБ, острым холециститом: после ЛХЭ стационарное лечение до 9 дн., после ТХЭ - до 25 сут. Сроки временной утраты трудоспособности 45-50 дн.

5. Реабилитационные мероприятия: наблюдения хирурга по месту жительства. Санаторно-курортное («Учум», «Красноярское Загорье») - 21 день с продлением больничного листа. После выписки с больничного - ограничение физической нагрузки до 3 мес. Диета с ограничением жирного, острого, соленого, маринованного, пряного и сладкого.
Задача №7

1. Дистальный блок холедоха. Опухоль поджелудочной железы? Механическая желтуха.

2. Дифференциальный диагноз следует проводить с заболеваниями желчевыводящих путей (холедохолитиаз, стриктура большого дуоденального сосочка, опухоли внепеченочных желчных протоков), доброкачественными опухолями поджелудочной железы, хроническим панкреатитом, раком головки поджелудочной железы, двенадцатиперстной кишки, большого дуоденального сосочка и терминального отдела общего желчного протока.

3. Лабораторные исследования: повышение СОЭ, умеренная анемия, гипопротеинемия, повышение билирубина, щелочная фофатаза, трансаминаз, обнаружение опухолевых маркеров СА-19-9 (в норме до 37 Ед, при злокачественных опухолях ПЖ возрастает в десятки и сотни раз) и СА 494 (в норме отсутствует). Инструментальные методы диагностики: контрастная рентгенография брюшной полости (можно выявить деформацию и смещение желудка кпереди, смещение и развертывание "подковы" двенадцатиперстной кишки, сдавление ее нисходящей ветви с дефектом наполнения по внутреннему контуру), наиболее информативны УЗИ, КТ, МРТ, РХПГ. Окончательный диагноз устанавливается по данным чрескожной биопсии под контролем УЗИ с последующим гистологическим исследованием.

4. Больного необходимо направить в хирургический стационар для подтверждения диагноза и определения характера опухоли. В случае доброкачественного процесса - энуклеация опухоли. Если опухоль злокачественная, то решение вопроса о возможности проведения радикальной операции (панкреатодуоденальная резекция с удалением регионарных лимфоузлов и формированием панкреатоеюноанастомоза, холедохоеюноанастомоза и гастроеюноанастомоза) или паллиативной (наложение обходных анастомозов). В дальнейшем химиотерапия и лучевая терапия.

5. Сроки нетрудоспособности: стационарный этап в случае панкреатодуоденальной резекции - до 1,5 месяцев, в дальнейшем больничный лист продлевается на весь период лучевой или химиотерапии. МСЭК, рациональное трудоустройство.
Задача №8

1. Стриктура холедоха; механическая желтуха.

2. Холедохолитиаз, стриктура большого дуоденального сосочка, опухоли внепеченочных желчных протоков, доброкачественные опухоли поджелудочной железы, хронический панкреатит, злокачественные новообразования головки поджелудочной железы, двенадцатиперстной кишки, большого дуоденального сосочка, терминального отдела общего желчного протока.

3. Наложение холедоходуоденоанастомоза. Учитывая возраст больного, при высокой степени операционного риска возможно предварительное выполнение микрохолецистостомии с целью декомпрессии желчных путей и снятия воспалительного процесса для дальнейшего наложения холедоходуоденоанастомоза.

4. Выполнение ЭПСТ не эффективно, т.к. у больного протяженная стриктура холедоха.

5. Стационарное лечение до 25 суток. Временная нетрудоспособность до 60 сут, МСЭК. Рекомендована диета, санаторно-курортное лечение («Учум», «Красноярское Загорье»).
Задача №9

1. ЖКБ. Острый холецистит. Эмпиема желчного пузыря. Холедохолитиаз? Механическая желтуха.

2. Исключить опухоль головки поджелудочной железы, стеноз фатерова соска. Проведение микрохолецистостомии под контролем УЗИ, ЭПСТ с экстракцией конкремента. После инфузионной терапии (антибиотики, электролиты, спазмолитики, анальгетики), когда явления воспаления и желтухи будут купированы - лапароскопическая холецистэктомия. ТХЭ только по жизненным показаниям, учитывая возраст больного и тяжелую сопутствующую патологию.

3. Явления перихолецистита, выраженный спаечный процесс вокруг пузыря, пожилой и старческий возраст больных, ослабленные больные, тяжелое общее состояние и высокий операционный риск.

4. Стационарный этап лечения до 25 сут. Сроки временной утраты трудоспособности 45-60 дн.

5. Наблюдение хирурга по месту жительства. Санаторно-курортное лечение («Учум», «Красноярское Загорье») - 21 день с продлением больничного листа. После выписки с больничного - ограничение физической нагрузки до 3 мес. Диета с ограничением жирного, острого, соленого, маринованного, пряного и жаренного.
Задача №10

1. Опухоль головки поджелудочной железы. Механическая желтуха. Дуоденостаз.

2. Дифференциальный диагноз следует проводить с заболеваниями желчевыводящих путей (холедохолитиаз, стриктура большого дуоденального сосочка, опухоли внепеченочных желчных протоков), доброкачественными опухолями поджелудочной железы, хроническим панкреатитом, раком головки поджелудочной железы, двенадцатиперстной кишки, большого дуоденального сосочка и терминального отдела общего желчного протока.

3. Необходимо проведение дополнительных исследований для подтверждения диагноза. Лабораторные исследования: РАК, биохимический анализ крови (билирубин, щелочная фофатаза, аланинаминотрансфераза, аспартатаминотрансфераза, общий белок, К, Na, Cl), опухолевые маркеры. Инструментальные методы диагностики: контрастная рентгенография брюшной полости (можно выявить деформацию и смещение желудка кпереди, смещение и развертывание "подковы" двенадцатиперстной кишки, сдавление ее нисходящей ветви с дефектом наполнения по внутреннему контуру), наиболее информативны УЗИ, КТ, МРТ, РХПГ. Окончательный диагноз устанавливается по данным чрескожной биопсии под контролем УЗИ с последующим гистологическим исследованием.

4. Если опухоль злокачественная, то проводится панкреатодуоденальная резекция с удалением регионарных лимфоузлов и формированием панкреатоеюноанастомоза, холедохоеюноанастомоза и гастроеюноанастомоза. Летальность 10-15% при отсутствии метастазов. Пятилетняя выживаемость 8%. Паллиативные операции продлевают жизнь пациентов в среднем на 7 месяцев.

5. Сроки нетрудоспособности: стационарный этап в случае панкреатодуоденальной резекции - до 1,5 месяцев, в дальнейшем больничный лист продлевается на весь период лучевой или химиотерапии. МСЭК.
Тема №6 «Генерализованная гнойная инфекция. Сепсис, абдоминальный сепсис. Дифференциальная диагностика сепсиса. Госпитальная инфекция в хирургии»
Задача №1

Больная Т., 43 лет, поступила в хирургическое отделение на 5 сутки от начала заболевания. В анамнезе желчнокаменная болезнь. Заболела остро: появилась боль в правом подреберье, лечилась самостоятельно. Потом появились тошнота, рвота, пропал аппетит, появилась желтушность кожных покровов, поднялась температура тела до 39 С с ознобами, боль в правом подреберье усилилась. При поступлении: состояние больной тяжелое, кожные покровы желтушные. Температура тела - 39 С, ЧДД 22-24 в мин. АД - 100/60 уд. в мин., пульс -122 уд. в мин. При пальпации живот болезненный в правом подреберье. Край печени выступает на 4 см из-под реберной дуги, болезненный при пальпации. Желчный пузырь не пальпируется, симптомы раздражения брюшины сомнительные. 

1. Ваш предположительный диагноз?

2.Что необходимо выполнить для уточнения диагноза?

3. Хирургическая тактика?

4. Консервативная терапия?

5. Прогноз? 
Задача№2

У больного, находящегося на лечении в отделении гнойной хирургии с острым гангренозным аппендицитом, местным серозным перитонитом резко ухудшилось состояние: появилась боль в нижних отделах живота, тенезмы, боль в грудной клетки справа, наросла одышка. АД - 115/80 мм рт. ст., пульс - 102 уд. в мин., температура тела - 38,5 С. При пальпации живот болезненный и напряженный в нижних отделах, в нижних отделах определяется положительный симптом Щеткина-Блюмберга, перистальтика кишечника вялая. При аускультации над правой половиной грудной клетки дыхание резко ослаблено, выслушиваются разнокалиберные влажные хрипы. При ректальном обследовании определяется резкая болезненность, нависание передней стенки прямой кишки. По дренажу из брюшной полости отделяемое серозное скудное. В течение последних 3 дней отмечается гектическая лихорадка с подъемами температуры до 40 С. 

1. Какова причина ухудшения состояния?

2. Дополнительные диагностические мероприятия?

3. Причина развития осложнений?

4. Хирургическая тактика?

5. Прогноз, реабилитация?
Задача №3

На приеме в поликлинике больной, 19 лет, 10 дней назад произведена аппендэктомия, 2 дня назад выписан из хирургического стационара с температурой 37,2 С, умеренными болями в области послеоперационного рубца. При осмотре в области послеоперационного рубца передней брюшной стенки имеется инфильтрат 5х5 см, болезненный с флюктуацией в центре, в области инфильтрата отек, гиперемия. 

1.Ваш диагноз? 

2.Тактика врача поликлиники?

3.Лечебная тактика?

4.Местное лечение?

5. Прогноз, диспансеризация?
Задача №4

Больной, 20 лет, 6 дней назад оперирован по поводу проникающего ранения брюшной полости с ранением брыжейки тонкой кишки. Произведена лапаротомия, ушивание раны брыжейки, дренирование брюшной полости. Последние 2 дня отмечает повышение температуры тела до 38 С, периодически возникающее вздутие живота, боль в животе, тошноту. Объективно: пульс - 96 уд. в мин., АД - 120/70 мм рт. ст. Живот несколько вздут, при пальпации болезненный в мезогастрии, где определяется инфильтат, болезненный, размером 10х15 см, симптомы раздражения брюшины отрицательные.

1.Ваш предположительный диагноз?

2.Какие обследования необходимо выполнить для уточнения диагноза? 

3.Причина развития осложения?

4. Лечебная тактика?

5.Прогноз?
Задача №5

Больной, 23 лет, оперирован по поводу перфоративной язвы желудка, распространенного гнойного перитонита. Интраоперационно: в брюшной полости до 500 мл гнойного выпота, кишечник раздут до 5-6 см, не перистальтирует, с массивными наложеними фибрина. В анализах лейкоцитоз 20,4х109, вырженный сдвиг лейкоцитарной формулы влево, тромбоцитопения. Общий билирубин 42 ммоль/л, мочевина 12 ммоль/л, креатинин 182 ммоль/л. 

1. Ваш диагноз?

2.Какой метод ведения брюшной полости показан?

3.Стартовая антибактериальная терапия?

4.Методы экстракорпоральной детоксикации?

5. Прогноз?
Задача №6

На приеме у хирурга пациент, 32 лет, заболел 4 суток назад после приема обильной жирной пи​щи. Появи​лись боли в надчревье с иррадиацией в правое плечо и шею. Бо​ли сильные, постоянные. Трижды была рвота желчью, не прино​сящая облегчения. Язык суховат. Склеры иктеричны. Пульс -100. Температура 38,3 С. Живот при пальпации бо​лезненный и напряженный в правом подреберье, где определяется грушевидное выпячивание у края прямой мышцы в правом подреберье определяется положительный симптом Щеткина - Блюмберга. В последние сутки у больного отмечается гектическая лихорадка с подъемом температуры до 39 С. В развернутом анализе крови - лейкоцитоз - 22,4х109, сдвиг формулы лейкоцитарной формулы влево. Концентрация прокальцитонина в плазме крови (РСТ) - 2,5 нг/мл.

1.Ваш предположительный диагноз?

2.Дополнительные методы обследования? 
3.Тактика врача?

4.Объем лечебных мероприятий?

5. Прогноз?
Задача №7

Больной Н., 34 лет поступил с хирургическое отделение с клиникой флегмоны правого бедра. При поступлении состояние больного тяжелое, АД - 110/70 мм рт. ст., пульс - 110 уд. в мин., температура тела 39 С. В развернутом анализе крови лейкоцитоз - 26х109, СОЭ - 50 мм/ч. Концентрация прокальцитонина в плазме крови (РСТ) - 2,9 нг/мл.

1.Какое осложнение развилось у больного?

2.Хирургическая тактика? 
3. Какой антибиотик нужно назначить больному в качестве стартовой 
 терапии?

4. Дополнительные методы обследования?

5.Прогноз, реабилитация?
Задача №8 

Больной 19 лет, оперирован 6 дней назад по поводу деструк​тивного аппендицита с подпеченочным расположением червеобразного отростка. Жалуется на сухой кашель, боли в правом боку, затруднение дыхания, высокую температуру. Состояние боль​ного тяжелое. Одышка в покое. Печень выходит из-под реберной дуги на 2-3 см. Резкая болезненность при надавливании на межреберья в нижних отделах груди справа. При рентгеноскопии вы​сокое стояние и неподвижность правого купола диафрагмы.

1. Ваш диагноз? 

2. Необходимые действия? 

3. Тактика хирурга?

4. Терапия?

5. Прогноз?
Задача №9 

У больной находящейся на лечении в гнойной хирургии по поводу абсцедирующего аппендикулярного инфильтрата приеме отмечается ухудшение состояния: последние 4 дня беспокоит повышение температуры гектического характера до 40 С с ознобами, проливной пот, наросла слабость. При осмотре: язык суховат. Пульс - 120 уд. в мин. Температура тела - 38,7 С. АД - 110/70 мм рт. ст. Живот при пальпации мягкий, бо​лезненный в области операционной раны. Симптомы раздражения брюшины отрицательные. В развернутом анализе крови - лейкоциты - 19,8х109, резкий сдвиг формулы лейкоцитарной формулы влево. Из крови высеян St. aureus.
1.Чем осложнилось течение абсцедирующего аппендикулярного инфильтрата?

2. Какие исследования необходимо сделать для уточнения диагноза? 
3. Хирургическая тактика и объем лечебных мероприятий?

4. Методы экстракорпоральной детоксикации при данной осложнении?

5. Прогноз?
Задача №10 

В приемный покой хирургического стационара поступила больная 61 года с жалобами на боль в левом подреберье, слабость, повышение температуры до 38,2 С с лихорадкой гектического характера. Болеет в течение 2 недель. При осмотре: Кожные покровы желтушные, живот болезненный и напряженный в левом подреберье, симптомы раздражения брюшины отрицательные, селезенка перкуторно увеличена. АД - 115/75 мм рт. ст. Пульс - 118 уд. в мин. ЧДД - 22 в мин. Температура тела - 39,4 С. В развернутом анализе крови - лейкоциты - 26,8х109, палочкоядерные - 12, сегментоядерные – 81, СОЭ – 56 мм/ч. По данным УЗИ брюшной полости селезенка 12*15 см, отмечается увеличение правой доли печени в печени множественные очаговые образования размером от 1х1 см до 3*3см с жидкостными включениями.
1.Ваш диагноз?

2. Какие исследования необходимо сделать для уточнения диагноза? 
3. Объем лечебных мероприятий?

4.Какой путь введения антибиотиков предпочтительнее у данной больной?

5. Прогноз?
Эталоны ответов на ситуационные задачи по теме №6 «Генерализованная гнойная инфекция. Сепсис, абдоминальный сепсис. Дифференциальная диагностика сепсиса. Госпитальная инфекция в хирургии»
Задача №1

1. Желчнокаменная болезнь, острый холангит. Сепсис.

2. УЗИ органов брюшной полости, КТ органов брюшной полости. Для оценки выраженности органной дисфункции - биохимический анализ крови, развернутый анализ крови.

3.Необходимо дренировать желчновыводящие пути: лапаротомия, холецистэктомия. холедохолитотомия, дренирование холедоха.

Для разгрузки желчновыводящих путей возможно выполнение эндоскопической папиллосфинктеротомии или чрезкожного чрезпеченочного дренирования холедоха.

4. Инфузионно-трансфузионная терапия, антибиотики, спазмолитики, экстракорпоральные методы детоксикции.

5. Прогноз для жизни сомнительный.

Задача №2

1. Послеоперационный период осложнился тазовым абсцессом, сепсисом, нижнедолевой внутрибольничной пневмонией справа.

2. УЗИ органов брюшной полости, малого таза, КТ малого таза, обзорная рентгенография грудной клетки. 

3. Недостаточная санация, неадекватное дренирование полости малого таза.

4. Вскрытие, санация, дренирование абсцесса малого таза. Антибактериальная, дезинтоксикационная терапия, перевязки, физиолечение. 
5. Прогноз для жизни благоприятный. В послеоперационном периоде ЛФК (комплекс дыхательных упражнений), после выписки из стационара соблюдение диеты, профилактика запоров.
Задача №3

1. Абсцесс послеоперационного рубца передней брюшной стенки.

2. Направить больного в хирургический стационар.

3. Вскрытие, санация, дренирование гнойника.

4. Перевязки с мазями на водорастворимой основе, физиолечение.

5. Прогноз для жизни и для трудоспособности благоприятный. Диспансерная группа 2.
Задача №4

1. Инфильтрат брюшной полсти, возможен межпетельный абсцесс.

2. УЗИ брюшной полости, КТ брюшной полости.

3. Недостаточная санация брюшной полости.

4. При межпетельном абсцессе брюшной полости - операция: релапаротомия, вскрытие абсцесса, санация, дренирование брюшной полости. При инфильтрате брюшной полости - консервативное лечение: антибиотики, дезинтоксикационная терапия, физиолечение.

5. Прогноз для жизни благоприятный.

Задача №5

1. Перфоративная язва желудка, распространенный гнойный перитонит, тяжелый абдоминальный сепсис.

2 Больному показано этапное ведение брюшной полости с программированными этапными санациями.

3. Предпочтительная деэскалационная антибатериальная терапия: карбапенемы, с последующей коррекцией после получения данных микробиологических посевов.

4. Плазмоферез, гемофильтрация.

5. Прогноз сомнительный.
Задача №6

1. Острый деструктивный холецистит, паравезикальный абсцесс, абдоминальный сепсис.

2. КТ брюшной полости, УЗИ брюшной полости.

3. Необходима срочная госпитализация в хирургический стационар. Транспортировка лежа, с сопровождающим. Введение обезболивающих запрещается. Больной нуждается в экстренной опе​рации.

4.Под эндотрахеальным наркозом лапаротомия, холецистэктомия, при наличии холангита - дренирование холедоха; дренирование брюшной полости. 

5. Прогноз для жизни сомнительный.
Задача №7

1. Сепсис.

2. Операция - вскрытие, санация, дренирование флегмоны.

3. Антибиотик группа карбапенемов со сменой после получения результатов микробиологического исследования.

4. УЗИ органов брюшной полости, обзорная рентгенография грудной клетки, ЭхоКГ.

5. Прогноз для жизни благоприятный, для трудоспособности благоприятный. Диспансерная группа 2.

Задача №8

1. У больного правосторонний поддиафрагмальный абсцесс. 

2. УЗИ брюшной полости, КТ брюшной полости. При подтверждении диагноза подпеченочный абсцесс - пункция абсцесса под контролем УЗИ, либо лапаротомия, вскрытие, дренирование подпеченочного абсцесса. 

3. При подтверждении ди​агноза срочное оперативное вмешательство - вскрытие гнойника, дренирование.

4. Противовоспалительная, дезинтоксикационная.

5. Прогноз для жизни и для трудоспособности благоприятный.
Задача №9

1. Сепсис.

2. Определение концентрации прокальцитонина в плазме крови (РСТ), УЗИ печени селезенки.

3. Ревизия полости гнойника, перевод больного в отделение реанимации, увеличение объема инфузионно-трансфузионной терапии до 2,5-3 литров в сутки, антибиотики группы карбапенемов, симптоматическая терапия. 

4. Плазмоферез, гемофильтрация.

5. Сомнительный.
Задача №10

1. Тромбоз селезеночной артерии. Сепсис, септикопиемия, множественные абсцессы печени.

2. КТ брюшной полости, кровь на бактериальный посев, биохимический анализ крови, определение концентрации прокальцитонина в плазме крови (РСТ).

3. Операция: Лапаротомия, спленэктомия, вскрытие абсцессов печени, холецистостомия, дренирование брюшной полости. Инфузионно-трансфузионная терапия в объеме не менее 2,5-3 литров, антибиотики, нестероидные противовоспалительные препараты, эктракорпоральная детоксикация.

4. Установка сосудистого катетера в чревный ствол.

5. Прогноз неблагоприятный. 
Тема №7 «Травмы и ранения грудной клетки»
Задача №1 

У больного с ножевым ранением в грудную клетку в окружности раны имеется подкожная эмфизема, гемопневмоторакса не выявляется

1. Является ли рана проникающей?

2. Как вы пришли к такому выводу? 
4. Что предпринять тактически?

5. Каковы сроки нетрудоспособности после данного ранения?
Задача №2 

У больного с ножевым ранением грудной клетки и закрытым пневмотораксом при плевральной пункции не удается достигнуть герметизма.

1. Чем объясняется отсутствие герметизма при пункции?

2. Надо ли дренировать плевральную полость и является ли это основным методом лечения?

3. Имеются ли показания к операции торакотомии? 

4. Какие особенности интубационного наркоза во время операции при ранении легочной ткани.

5. Сроки реабилитации после лечения данного ранения?
Задача№3

Хирург произвел ушивание открытого пневмоторакса у раненого. Состояние больного после этого ухудшилось, нарастает одышка, дыхательная недостаточность, а вокруг ушитой раны появилась подкожная эмфизема.

1. Тактически правильно ли поступил хирург?

2. Почему наступило ухудшение состояния больного?

3. Неотложная помощь?

4. Что необходимо предпринять радикально?

5. Каковы сроки нетрудоспособности данного больного при правильном лечении?
Задача №4

У раненого в грудную клетку затемнен правый гемиторакс, средостение смещено влево, перкуторно тупость и дыхание не проводится, при плевральной пункции получено небольшое количество крови.

1. Как Вы сформируете диагноз?

2. Чем объяснить имеющееся состояние?

3. Консервативные методы лечения?

4. Показано ли оперативное лечение, и какое конкретно?

5. Каковы сроки реабилитации больного при таком ранении?
Задача№5

У раненого в грудную клетку рентгенологически небольшой гемоторакс слева. После ранения 1 час, состояние удовлетворительное.

1. Сформулируйте диагноз?

2. Какие диагностические мероприятия следует произвести?

3. Имеются ли показания к торакотомии?

4. Каков комплекс лечебных мероприятий для раненого?

5. Оптимальные сроки реабилитации при данном ранении?
Задача № 6

Больной с переломом 2-х ребер клинически и рентгенологически определяется скопление воздуха в плевральной полости.

1. Сформируйте правильно диагноз?

2. Достаточно ли для лечения плевральной пункции?

3. В каких случаях устанавливается плевральный дренаж?

4. При каких условиях необходима торакотомия?

5. Каковы сроки нетрудоспособности у больного с данной травмой и чем продиктованы эти сроки?
Задача №7

В приемное отделение поступил раненый ножом в грудную клетку слева. Рана не «дышит», не кровоточит, состояние раненого удовлетворительное.

1. Тактика хирурга в приемном покое?

2. Что в данном случае является доказательством проникающего характера раны?

3. Объективные признаки проникающего ранения?

4. Почему необходимо четко обозначить носит ли рана проникающий или непроникающий характер?

5. Если рана окажется непроникающей, каковы сроки нетрудоспособности раненого?
Задача №8

У больного с закрытой травмой груди, переломом ребер определяется подкожная эмфизема. Однако дыхательной недостаточности нет. Гемоторакса также не выявляется.

1. Сформируйте диагноз?
2. Чем вызвана подкожная эмфизема?

3. Почему нет гемопневмоторакса?

4. Как лечить подкожную эмфизему?

5. Каковы сроки нетрудоспособности при лечении данной травмы?
Задача №9

В больницу доставлен пациент с закрытой травмой груди. Состояние при поступлении тяжелое. Клинически и рентгенологически выявляется эмфизема средостения. Легкие расправлены.

1. Какие повреждения следует заподозрить?

2. Каков механизм травмы характерен для данного повреждения?

3. Какое диагностическое исследование необходимо произвести?

4. При подтверждении диагноза, что необходимо сделать?

5. Каковы сроки нетрудоспособности при лечении данного больного?
Задача № 10 

У больного с ножевыми ранениями грудной клетки декомпенсированный геморрагический шок.

1. Какие срочные мероприятия наряду с противошоковыми следует произвести?

2. Можно ли реинфузировать кровь из плевральных полостей?

3. Можно ли реинфузировать кровь из брюшной полости?

4. Показания к торакотомии и лапаротомии у данного пострадавшего?

5. Срок реабилитации при таком ранении?
Эталоны ответов на ситуационные задачи по теме №7 «Травмы и ранения грудной клетки»
Задача №1 

1. Да, является. 

2.Подкожная эмфизема является признаком проникающего ранения грудной клетки.
3. Необходимо ПХО раны.

5.Больной нетрудоспособен на период заживления раны. При заживлении раны первичным натяжением этот срок равен 2 неделям, при нагноении раны этот срок может увеличиться до месяца.
Задача №2 

1. Отсутствие герметизма при пункции плевральной полости объясняется наличием раны легочной ткани, пропускающей воздух.

2.Плевральную полость необходимо дренировать, но дренаж не основной метод лечения.

3. У больного аэростатические показания к торакотомии, необходима герметизация легкого, без чего легкое не расправить. 

4.При даче интубационного наркоза у больного с повреждением легочной ткани существует опасность нагнетания воздуха в плевральную полость с возникновением напряженного пневмоторакса и даже смерти больного. Перед наркозом необходимо установить плевральный дренаж.

5.Сроки реабилитации при ранении грудной клетки с повреждением легкого при адекватном лечении составляют 1,5-2 месяца.
Задача№3

1. Перевод открытого пневмоторакса в закрытый тактически правилен.

2. У больного вследствие ранения образовался клапан из легочной ткани. До ушивания раны воздух выходил наружу, после ушивания раны возник напряженный пневмоторакс, с чем и связано ухудшение состояния больного.

3. Немедленно снять часть швов с раны, развести ее и установить в плевральную полость дренаж.

4. Торакотомия, герметизация легкого и его расправление.

5.Сроки нетрудоспособности и реабилитации при таком ранении составляют 1,5 - 2 месяца в зависимости от условий труда.
Задача №4

1. Приникающее ранение в правую половину грудной клетки, свернувшийся гемоторакс.

2. Поступление крови в плевральную полость в большом количестве, что привело к формированию большого сгустка в плевральной полости.

3. Консервативная терапия малоэффективна .

4. Показана торакотомия, удаление свернувшегося гемоторакса, только в 1 сут. возможно это сделать эндоскопически.

5. Сроки реабилитации не должны превышать 2 месяцев.
Задача №5

1. Проникающее ранение в грудную клетку, малый гемоторакс.

2. Плевральная пункция с проведением пробы на продолжающееся кровотечение (проба Рувилуа - Грегуара).

3. При отрицательной пробе Рувилуа-Грегуара показаний к торакотомии нет.

4. ПХО раны грудной стенки, аспирация крови из плевральной полости, обезболивающие средства (кетонал), антибиотикотерапия (цефалоспорины).

5. Оптимальные сроки реабилитации - 1 месяц.
Задача № 6

1. Закрытая травма грудной клетки с переломом ребер (указывается каких), повреждением легкого, пневмоторакс.

2. Достаточно если при пункции удается достичь герметизма и расправить легкое.

3. Если при пункции плевральной полости и аспирации воздуха не удается достичь герметизма, то устанавливается плевральный дренаж.

4. Торакотомия показана при травме, если после дренирования плевральной полости легкое не имеет тенденции к расправлению.

5. Сроки нетрудоспособности составляют 1,5 - 2 месяца и диктуются временем консолидации переломов ребер и исчезновением болевого синдрома.
Задача №7

1. Необходимо произвести ПХО раны.

2.Установление при ПХО проникающего характера ранения, наличие гемо- и пневмоторакса на рентгенограмме
3. Подсасвывние воздуха в рану. Подкожная эмфизема. Аускультативно отсутствие дыхания над пораженной областью, «коробочный» звук или притупление перкуторного звука при перкуссии.

4. Это необходимо для судмедэксперта для решения вопроса о тяжести телесных повреждений.

5. Сроки нетрудоспособности составляют 2-3 недели, выписка по заживлению раны.
Задача№8

У больного с закрытой травмой груди, переломом ребер определяется 

1. Закрытая травма грудной клетки с переломами ребер, повреждением легких, подкожная эмфизема.

2. Подкожная эмфизема свидетельствует о повреждении легочной ткани.

3. Нет гемоторакса в связи с тем, что плевральная полость пострадавшего облитерирована (адгезивный плеврит) ранее перенесенным процессом.

4. Подкожная эмфизема в лечении не нуждается. Иногда в место наибольшего скопления воздуха вводятся иглы Дюфо.
5. Сроки нетрудоспособности составляют не менее 2 месяцев.
Задача №9

1. Следует заподозрить разрыв медиастенальной части бронхов или трахеи.

2. Такое повреждение характерно для сдавления грудной клетки.

3. Срочная ФБС.

4. При подтверждении диагноза срочное оперативное вмешательство (ушивание разрыва или сшивание бронха).

5. Сроки нетрудоспособности достигают 2 месяцев (консолидация переломов ребер, формирование рубца в стенке бронха).
Задача № 10 

1. Следует произвести пункции плевральных полостей (при подозрении на гемоторакс) с пробой Рувилуа-Грегуара. Лапароцентез с введением в брюшную полость катетера.

2. Можно всегда за исключением гемолизированной крови.

3. Можно при декомпенсированном шоке и отсутствии крови даже при ранении кишечника.

4. Наличие большого гемоторакса и продолжающегося кровотечения является показанием к торакотомии. Получение крови из брюшной полости является показанием для лапаротомии. Возможны ситуации: когда работает 2 бригады хирургов 1 выполняет торакотомию, другая - лапаротомию.

5. Сроки реабилитации составляют 2-3 месяца в зависимости от условий труда.

Типография КрасГМУ


Подписано в печать 07.04.11. Заказ № 1595


Тираж 10 экз.


660022, г.Красноярск, ул.П.Железняка, 1








82
81

