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1. Введение

Число больных с патологией венозной и лимфатической систем неуклонно растёт. Данная патология сопровождается большой частотой оперативных вмешательств от которых зависит качество жизни.
Цель: научить навыкам клинического обследования больных с заболеваниями венозной и лимфатической систем и умению использовать полученные данные для постановки клинического диагноза.

2. Подготовка к семинарскому занятию
	
	Содержание
	Форма контроля

	2.1
	Повторить анатомию и функцию венозной и лимфатической систем.
	Самоконтроль

	2.2
	Изучить основную литературу: Благитко Е.М., Полякевич А.С. Хирургия: Учеб. Пособие в 2 ч. Ч.I – Новосибирск: Сибмедиздат НГМА, 2005, С.255-268
	Самоконтроль

	2.3
	Изучить дополнительную литературу: Хирургические болезни: учебник для вузов: в 2т./ ред. В.С. Савельев, А.И. Кириенко. В 2-х томах. – 2008. – 608 с.: ил.
	Самоконтроль

	2.4
	Составить краткий конспект по обсуждаемой теме
	Наличие рабочей тетради

	2.5
	Быть готовым ответить на контрольные вопросы на семинаре:

1. Этиология и патогенез хронического панкреатита.

2. Классификация хронического панкреатита.

3. Особенности клинических проявлений различных форм хроничес​кого панкреатита.

4. Диагностическая программа при хроническом панкреатите:

— клинико-лабораторная диагностика;

— ультрасонографическая диагностика;

— рентгенологическая диагностика;

— эндоскопическая диагностика.

5. Принципы и тактика лечения при хроническом панкреатите и его осложнениях.

6. Консервативная терапия при хроническом панкреатите.

7. Методы хирургического лечения при хроническом панкреатите и его осложнениях:

— операции при хроническом панкреатите;

— операции при кистах поджелудочной железы;

— операции при свищах поджелудочной железы.

8. Профилактика осложнений хронического панкреатита.

9. Пути улучшения результатов лечения больных с хроническим пан​креатитом.

Практические навыки:
1. Уметь собрать анамнез и провести обследование больного с хроническим панкреатитом.

2. Уметь сформулировать диагноз хронического панкреатита.

3. Обосновать показания к консервативному лечению.

4. Обосновать показания к хирургическому лечению.
	Оценка за выступление на семинаре

	2.6
	Подготовить к клиническому разбору историю болезни пациента с хирургической патологией венозной и лимфатической систем.
	Оценка качества оформления истории болезни и лечения

	2.7
	Быть готовым к дискуссии при проведении клинического разбора
	Оценка дискуссии


3. Место проведения семинара – учебная комната с наглядными пособиями
4. Хронокарта и план проведения семинара

	
	Этапы семинарского занятия
	Время

	4.1
	Вступительное слово преподавателя: озвучивание темы, её актуальность, цели, план занятия. Акцентирование внимания на узловых проблемах для обучаемых.
	5 мин

	4.2
	Тестовый контроль. Решение ситуационных задач.
	20 мин

	4.3
	Ответы на поставленные вопросы по теме семинара. Дополнение и оценка ответов другими участниками семинара
	50 мин

	4.4
	Представление истории болезни куратором-интерном
	15 мин

	4.5
	Обсуждение качества доклада, обоснования диагноза с проведением дифференциального диагноза. Оценка качества лечения.
	15 мин

	4.6
	Вопросы преподавателя в случае выявления несоответствий в диагностике, тактике, лечении и профилактике осложнений.
	15 мин

	4.5.1
	Общая оценка семинара. Оценка некачественных ответов на поставленные вопросы
	5 мин

	4.5.2
	Краткое освещение вопросов, недостаточно раскрытых на семинаре
	5 мин

	4.5.3
	Сообщение темы следующего занятия
	5 мин


5. Цели и задачи (результаты занятия). После семинарского занятия по теме интерн должен…
	Код компетенции
	….обладать следующими компетенциями:

способностью и 

готовностью:
	Краткое содержание и структура компетенции. 

Характеристика обязательного порогового уровня сформированности компетенции 

у обучаемого по данной дисциплине
	Форма контроля обученности

	ОК-5
	к логическому и аргументированному анализу, к публичной речи, ведению дискуссии и полемики, к редактированию текстов профессионального содержания, к осуществлению воспитательной и педагогической деятельности, к сотрудничеству и разрешению конфликтов, к толерантности
	Вл.-1: навыками изложения самостоятельной точки зрения, анализа и логического мышления, публичной речи, морально-этической аргументации, ведения дискуссий и круглых столов, принципами врачебной деонтологии и медицинской этики.
	Решение ситуационных задач

	ПК-1
	реализовать этические и деонтологические аспекты врачебной деятельноси  в общении с коллегами, средним и младшим медицинским персоналом, взрослым населением и подростками, их родителями и родственниками
	Вл-2: навыками информирования пациентов и их родственников в соответствии с правилами «информированного согласия»
	Оформление «информированного согласия»

	ПК-3
	к формированию системного похода к анализу медицинской информации, опираясь на всеобъемлющие принципы доказательной медицины, основанной на поиске решений с использованием теоретических знаний и практических умений в целях совершенствования профессиональной деятельности
	Ум.-6: планировать и оценивать качество медицинской помощи.

Вл.-3: консолидируюшими показателями, характеризующими степень развития экономики здравоохранения, методикой расчета показателей медицинской статистики
	Оценка качества лечения

Учет послеоперационных осложнений

Подсчет койко-дня

	ПК-4
	анализировать результаты собственной деятельности для предотвращения врачебных ошибок, осознавая при этом дисциплинарную, административную, гражданско-правовую, уголовную ответственность
	Вл. – 4: правильным ведением медицинской документации
	Контроль дневниковых записей

	ПК-5
	проводить и интерпретировать опрос, физикальный осмотр, клиническое обследование, результаты современных лабораторно-инструментальных исследований, морфологического анализа биопсийного, операционного и секционного материала, написать медицинскую карту амбулаторного и стационарного больного
	Зн.-9: клиническую картину, особенности течения и возможности осложнения наиболее распространенных заболеваний, протекающих в типичной форме у различных возрастных групп.

Ум.-7: определить статус пациента: собрать анамнез, провести опрос пациента и/или его родственников, провести физикальное обследование (осмотр, пальпация);

Ум-10: заполнять историю болезни, выписать рецепт

Вл-4: правильным ведением медицинской документации

Вл-5: методами общеклинического исследования
	Оценка качества сбора анамнеза

Оценка качества объективного осмотра

Определение качества заполнения истории болезни и набора исследования

	ПК-6
	проводить патофизиологический анализ клинических синдромов, обосновывать патогенетически оправданные методы (принципы) диагностики, лечения, реабилитации и профилактики среди взрослого населения и подростков с учетом их возрастно-половых групп
	Зн-10: этиологию, патогенез и меры профилактики наиболее часто встречающихся заболеваний, современную классификацию заболеваний.

Вл-4: правильным ведением медицинской документации

Вл-5: методами общеклинического исследования

Вл-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики
	Тестовый контроль

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-7
	применять методы асептики и антисептики, использовать медицинский инструментарий, проводить санитарную обработку лечебных и диагностических помещений медицинских организаций, владеть техникой ухода за больными
	Зн.-10: этиологию, патогенез и меры профилактики наиболее часто встречающихся заболеваний; современную классификацию заболеваний

Ум.-12: перед операцией и хирургическими манипуляциями обработать руки, операционное поле, одеть стерильную хирургическую маску, одеть или сменить перчатки, стерильный халат самостоятельно и с помощью операционной сестры

Вл.-4: правильным ведением медицинской документации
	Ситуационные задачи

Собеседование

Оценка качества ведения истории болезни

	ПК-15
	к постановке диагноза на основании результатов биохимических исследований биологических жидкостей и с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом
	Зн.-11: критерии диагноза различных заболеваний

Ум.-13: поставить предварительный диагноз – синтезировать информацию о пациенте с целью определения патологии и причин, ее вызывающих

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики

Вл.-7: алгоритмом постановки предварительного диагноза с последующим направлением пациента к соответствующему врачу-специалисту
	Тестовый контроль

Ситуационные задачи

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-16
	анализировать закономерности функционирования отдельных органов и систем, использовать знания анатомо-физиологических основ, основные методики клинико-иммунологического обследования и оценки функционального состояния организма взрослого человека и подростка для своевременной диагностики заболеваний и патологических процессов
	Зн.-12: методы диагностики, диагностические возможности методов непосредственного исследования больного терапевтического, хирургического и инфекционного профиля, современные методы клинического, лабораторного, инструментального обследования больных (включая эндоскопические, рентгенологические методы, ультразвуковую диагностику)

Ум.-13: поставить предварительный диагноз – синтезировать информацию о пациенте с целью определения патологии и причин, ее вызывающих

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики

Вл.-7: алгоритмом постановки предварительного диагноза с последующим направлением пациента к соответствующему врачу-специалисту
	Собеседование при обсуждении истории болезни

Ситуационные задачи

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-17
	выявлять у пациентов основные патологические симптомы и синдромы заболеваний, используя знания основ медико-биологических и клинических дисциплин с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом, анализировать закономерности функционирования различных органов и систем при различных заболеваниях и патологических процессах, использовать алгоритм постановки диагноза (основного, сопутствующего, осложнений) с учетом Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ), выполнять основные диагностические мероприятия по выявлению неотложных и угрожающих жизни состояний
	Зн.-13: клинические проявления основных хирургических синдромов

Ум.-14: сформулировать клинический диагноз

Вл.-8:алгоритмом развернутого клинического диагноза
	Тестовый контроль

	ПК-19
	выполнять основные лечебные мероприятия при наиболее часто встречающихся заболеваниях и состояниях у взрослого населения и подростков, способных вызвать тяжелые осложнения и (или) летальный исход: заболевания нервной, эндокринной, иммунной, сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеварительной, мочеполовой систем и крови, своевременно выявлять жизнеопасные нарушения (острая кровопотеря, нарушение дыхания, остановка сердца, кома, шок), использовать методики их немедленного устранения, осуществлять противошоковые мероприятия
	Зн.-14: методы лечения и показания к их применению; механизм лечебного действия лечебной физкультуры и физиотерапии, показания к их назначению, особенности их проведения

Ум.-9: определить по рентгенограмме наличие перелома и вывиха, свободного газа в брюшной полости, гидро-, пневмоторакса…

Ум.-15: подобрать индивидуальный вид оказания помощи для лечения пациента в соответствии с ситуацией: первичная помощь, скорая помощь, госпитализация

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики.
	Собеседование

	ПК-20
	назначать больным адекватное (терапевтическое и хирургическое) лечение в соответствии с выставленным диагнозом, осуществлять алгоритм выбора медикаментозной и немедикаментозной терапии
	Зн.-15: клинико-фармакологическую характеристику основных групп лекарственных препаратов и рациональный выбор конкретных лекарственных средств при лечении основных патологических синдромов заболеваний и неотложных состояний, включая основы антидопингового законодательства

Ум.-16: разработать план терапевтических (хирургических) действий с учетом протекания болезни и ее лечения

Ум.-17: сформулировать показания к избранному методу лечения с учетом этиотропных и патогенетических средств, обосновать фармакотерапию у конкретного больного при основных патологических синдромах и неотложных состояниях, определить путь введения, режим и дозу лекарственных препаратов, оценить эффективность и безопасность проводимого лечения

Вл.-4: правильным ведением медицинской документации
	


6. Приложение для самостоятельной работы интерна
6.1 Текст основного литературного источника
Хронический панкреатит

Хронические панкреатиты (ХП) встречаются довольно часто. За​болевание может развиться незаметно и принять в дальнейшем хроническое течение — первичный хронический панкреатит (ПХП) или развиться в результате перенесенного острого панкреатита — вторичный хронический панкреатит (ВХП).

Этиология и патогенез. Причинами развития первичного хрони​ческого панкреатита могут быть:

1) заболевания соседних органов (желудка, двенадцатиперстной кишки, желчного пузыря и печени);

2) заболевания почек (хронический гломерулонефрит, нефросклероз);

3) острые и хронические инфекции, интоксикации, отравления, атеросклероз, глистная инвазия, алкоголизм.

Патогенез хронического первичного панкреатита (Ю.А. Нестеренко, 1993).
Воздействие этиологических факторов
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Антиоксиданты

Активация свободно радикальных процессов

Лабилизация клеточных мембран

Нарушение образования гранул зимогена

Усиление базальной секреции, повышение рН секрета поджелудочной железы

Дистрофические процессы в паренхиме поджелудочной железы, усиление калъцификации

Атрофические процессы, завершающиеся фиброзом поджелудочной железы

Классификация хронического панкреатита (Ю.А. Нестеренко, 1993), в соответствии с которой все больные ХП делятся на 4 группы:

1-я — больные первичным (автономный, алкогольный) панкреа​титом;

2-я — больные билиарным панкреатитом (холепанкреатит), вы​явлена отчетливая связь с желчнокаменной болезнью (ЖКБ);

3-я — папиллопанкреатит (хроническое воспаление связано с патологией большого дуоденального сосочка — стеноз, парафателярный дивертикул);

4-я — дуоденопанкреатит (основная причина — нарушение моторики двенадцатиперстной кишки).

По тяжести заболевания выделяется 3 степени:

1) легкая;

2) сред​няя;

3) тяжелая.

По течению выделяют 3 типа заболевания: 1) латентный — не более одного приступа в год; 2) рецидивирующий — 2-5 приступов в год; 3) ремитирующий — 6-10 приступов в год.

Клиническая картина и диагностика. ПХП в основном страдают больные в возрасте 31-50 лет. Срок от появления первых признаков до опера​тивного лечения составляет от одного года до 20 лет. Это обусловлено слабым знанием врачами проявлений данного заболевания. У боль​шинства больных причиной ПХП является алкоголизм, многие из них страдают циррозом печени, что позволяет констатировать у этой группы больных гепатопанкреатит. Для таких больных характерны пере​несенные операции по поводу острых хирургических заболеваний брюшной полости, а также госпитализация в инфекционное отделение в связи с поносами по типу «панкреатической холеры», кровя​нистым калом. Злоупотребление алкоголем, безуспешность консер​вативного лечения приводят к употреблению наркотиков, изменению психики. Ведущим симптомом является боль, которая встречается у 100% больных. Она носит рецидивирующий или постоянный харак​тер и часто может быть опоясывающей. Но при вовлечении в процесс париетальной брюшины может иррадиировать в эпигастральную область, а также в область сердца. Вторым по частоте симптомом является потеря массы тела, что обусловлено внешне секреторной недостаточностью и проявляется симптомами «малых» признаков: тошнотой, рвотой, отрыжкой, вздутием живота. При вовлечении в процесс островков Лангерганса формируется сахарный диабет. Син​дром билиарной гипертензии при ПХП проявляется в двух видах: явный, проявляющийся ремитирующей желтухой, и скрытый, без клинических признаков.

Диагноз ХП можно поставить, только используя комплекс специ​альных лабораторных и инструментальных методов исследования: биохимический анализ крови, определение панкреатических фер​ментов в сыворотке крови, сахар крови, копрограмму, рентгенологи​ческое исследование, УЗИ, фиброгастродуоденоскопию, эндоскопическую ретроградную панкреатохолангиографию (ЭРХПГ), компьютерную томографию (КТ), исследование чистого панкреатического сока, целиакографию.

Обследование больных необходимо начинать с относительно про​стых методов: феномена уклонения ферментов и обзорной рентгено​графии органов брюшной полости.

Эндокринную функцию можно определить по сахарной кривой. Внешнесекреторную функцию определяют по копрограмме и содер​жанию ферментов в соке двенадцатиперстной кишки, полученному при ее зондировании. Только при эндоскопическом дренировании можно получить чистый панкреатический сок и с помощью секретин-панкреазиминового теста установить секрецию.

Обзорная рентгенография позволяет выявить панкреолитиаз: кальциноз — камни располагаются в паренхиме; калькулез — камни находятся в главном панкреатическом протоке. Рентгенологическое исследование желудочно-кишечного тракта может выявить косвен​ные признаки наличия объемного образования в поджелудочной железе (опухоль, киста, хронический псевдотуморозный панкреатит): 

· развертывание подковы двенадцатиперстной кишки;

· сме​щение желудка кверху, вниз, влево, а также кпереди;

· замедление или ускорение эвакуации бария из желудка.

УЗИ дает возможность подтвердить или отвергнуть ПХП. Недо​статком его является получение однотипных данных, несмотря на многообразие форм панкреатита.

Компьютерная томография позволяет получить рентгенологический аналог анатомичес​ких «пироговских срезов». Ее неинвазивность делает метод еще более ценным.

Фиброгастродуоденоскопия выявляет косвенные признаки панкреатита:

· вдавление на задней стенке желудка,

· сужение и деформацию антрального отдела желудка и двенадцатиперстной кишки,

· воспалительные измене​ния большого дуоденального сосочка,

· язвы, полипы большого дуоде​нального сосочка,

· дивертикулы двенадцатиперстной кишки.

Высокую информативность дает эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография (ЭРПХГ). Однако возможные ос​ложнения прямого контрастирования панкреатических протоков за​ставляют установить строгие показания к его применению. Анало​гичное мнение в хорошо оснащенных лечебных учреждениях скла​дывается и в отношении ангиографического метода исследования при панкреатите. Оправдано сочетание лабораторных и специальных методов.

Дифференциальный диагноз проводится с опухолями поджелудоч​ной железы, язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки, гастритами, желчнокаменной болезнью, хроническими гепатитами.

Лечение. Примерно у 70% пациентов стойкой ремиссии можно достичь консервативными мероприятиями: диетическим режимом, медикаментозным и санаторно-курортным лечением. И лишь когда арсенал их исчерпали, следует прибегнуть к хирургическому лечению.

Показания к хирургическому лечению разделяются на абсолют​ные и относительные.

К абсолютным относятся осложнения ПХП:

1) киста;

2) свищ;

3) рецидивирующая желтуха;

4) калькулез или кальциноз поджелу​дочной железы;

5) сужение и нарушение проходимости желудочно-кишечного тракта;

6) регионарный портальный блок.

Относительными показаниями являются:

1) эктазия прото​ков поджелудочной железы;

2) болевой синдром при секретин-панкреозиминовом тесте;

3) безуспешность предыдущего оперативного вмешательства.

Хирургическое лечение при вышеперечисленных осложнениях позво​ляет избежать новых осложнений, таких как кровотечение, перфора​ция и нагноение кисты, малигнизация, аневризмы, непроходимость желудочно-кишечного тракта.

Хирургическими операциями, получившими наибольшее распро​странение, является резекция поджелудочной железы и декомпрес​сия главного панкреатического протока путем наложения анастомоза с тощей кишкой. Камни из вторичных панкреатических протоков мигрируют через анастомоз в тощую кишку, уменьшая сдавление некоторых мелких протоков.

При хроническом панкреатите и его осложнениях показаны как дренирующие, так и резекционные оперативные вмешательства

Дренирующие оперативные вмешательства показаны больным с изолированным вирсунголитиазом, расширением протоков поджелудочной железы без выраженного воспалительного инфильтрата в области головки и крючковидного отростка поджелудочной железы, больным с кистами и свищами поджелудочной железы.

Резекционные оперативные вмешательства показаны при фиброзно-воспалительном инфильтрате в области хвостовой части поджелудочной железы (дистальная резекция) или головки поджелудочной железы (панкреатодуоденальаня резекция, операции Бегера и Фрея).
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Операция Puestow (схема)
Операция Фрея –иссечение «сердцевины» головки поджелудочной железы в сочетании с продольным панкреатоеюноанастомозом направлена на устранение внутрипротоковой гипертензии в поджелудочной железе, однако при этом не удаляются все воспалительные массы головки поджелудочной железы и сохраняется внутрипаренхиматозная гипертензия, что отражается на меньшей степени болевого синдрома (С.Д. Добров, 2005).
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Операция Фрея (схема)

Операция Бегера в виду радикального иссечения патологически изменённой головки выгодно отличается от операции Фрея, поскольку способствует полному удалению изменённых масс головки и лучшему дренированию двенадцатиперстной кишки и общего желчного протока, но допускает оставление некротических участков и мелких гнойников в крючковидном отростке.
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Операция Бегера (схема)

В связи с этим в клинике разработана методика оперативного лечения при хроническом панкреатите с преимущественным поражением головки поджелудочной железы – субтотальная дуоденосохраняющая резекция головки поджелудочной железы без пересечения перешейка в сочетании с продольным панкреатоеюноанастомозом или цистопанкреатоеюноанастомозом на позадиободочной У-образно выключенной петле (С.Д. Добров, 2005).

Опухоли поджелудочной железы

Доброкачественные опухоли поджелудочной железы

Доброкачественные опухоли поджелудочной желе​зы встречаются крайне редко. К ним относят липомы, миксомы, папилломы, лимфангиомы, гемангиолимфомы, гемангиомы, невриномы, фибромы, ганглионевромы и солидные аденомы поджелудочной железы. Как видно из приведенных названий опухолей, они раз​виваются из различных тканей: эпителиальной, со​единительной, сосудистой, мышечной, нервной. Быва​ют опухоли сложного строения (энтерокистомы и дер​моиды).

Несмотря на патологоанатомические различия в строении, перечисленные опухоли имеют общие кли​нические симптомы, схожие с симптомами кист под​желудочной железы.

В диагностике основным является наличие образо​вания в области поджелудочной железы при пальпаторном исследовании органов брюшной полости. При рент​генологическом исследовании выявляются признаки, аналогичные кистам поджелудочной железы.

Применение УЗИ, КТ или МРТ не позволяет оконча​тельно установить диагноз. Характер опухоли уста​навливается только после гистологического исследования.

Больные с доброкачественными опухолями подже​лудочной железы подлежат хирургическому лечению.

Рак поджелудочной железы

Составляет 62% всех раков панкреатобилиарной зоны. Заболеваемость составляет 8,7-9,3 случаев на 100 тыс. населения. От всех раковых поражений рак поджелудочной железы составляет около 7%. Муж​чины болеют в 1,5 раза чаще, чем женщины. Ло​кализация опухоли поджелудочной железы от 50 до 80% встречается в головке поджелудочной железы. В 80-90 % случаев опухоль является аденокарциномой. По объему опухоль бывает в диаметре не более 5-8 %. Наиболее частое метастазирование проходит в перипанкреатические лимфоузлы, реже — в парааортальные и в печень, значительно реже — в легкие, мозг, кости, почки и кожу. Опухоль часто прорастает в соседние органы. Вокруг опухоли в поджелудочной железе всегда развивается хронический склеротичес​кий процесс. Протоки поджелудочной железы рас​ширяются, а окружающие их ткани склерозируются.

Классификация рака поджелудочной железы в системе TNM

Т 0 — первичная опухоль не определяется;

Т 1 — опухоль ограничена поджелудочной железой;

Т 1a — опухоль до 2 см в наибольшем измерении;

Т 1b — опухоль более 2 см в наибольшем изме​рении;

Т 2 — опухоль распространяется на любую из сле​дующих структур: двенадцатиперстную кишку, желч​ный проток, ткани около поджелудочной железы;

Т 3 — опухоль, распространяющаяся на любую из следующих структур: желудок, селезенку, ободочную кишку, прилежащие крупные сосуды;

N 0 — нет признаков метастатического поражения регионарных лимфатических узлов;

N 1 — регионарные лимфатические узлы поражены метастазами;

М — отдаленные метастазы в печени, легких, поч​ках, костях.

Клиническая картина рака поджелудочной железы зависит от локализации опухоли, от взаимоотноше​ния с общим желчным протоком, Вирсунговым прото​ком, двенадцатиперстной кишкой и сосудами забрюшинного пространства.

Наиболее частым признаком рака поджелудочной железы или большого дуоденального сосочка является боль в эпигастрии и правом подреберье.

Желтуха сопровождает опухоли поджелудочной же​лезы и большого дуоденального сосочка у 90—95 % больных. Кожный зуд встречается в более позднем периоде заболевания или вовсе отсутствует. Кроме перечисленных признаков, отмечаются диспепсия, похудание, снижение аппетита, стеаторея. При лока​лизации опухоли в теле и хвостовой части железы боли могут носить опоясывающий характер и иррадиировать в оба подреберья. Боли при опухоли в хвосте поджелудочной железы локализуются в левом подреберье и иррадиируют в подмышечную область, а иногда в левое плечо. В начальном периоде заболе​вания отмечаются: нелокализованные боли чаще в эпигастрии после еды, чувство переполнения в желуд​ке, отрыжка, тошнота, изжога, иногда рвота, нараста​ющая слабость.

Пальпаторно опухоль поджелудочной железы или большого дуоденального сосочка не определяется. При сдавлении общего желчного протока на фоне желтухи определяется увеличенный, безболезненный желчный пузырь — симптом Курвуазье.

Диагноз опухоли поджелудочной железы и большо​го дуоденального сосочка иногда представляет труд​ности, так как необходимо дифференцировать опу​холь с паренхиматозной желтухой, желчнокаменной болезнью и поражением внепеченочных желчных путей.

Наиболее трудно отдифференцировать рак поджелу​дочной железы от хронического панкреатита, рака же​лудка и толстой кишки в поздних стадиях процесса.

Способы панкреатодуоденальной резекции
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С целью установления диагноза применяют ульт​развуковое исследование поджелудочной железы, фиброгастродуоденоскопию, ретроградную холангио-панкреатографию и при необходимости компьютер​ную или магнитно-резонансную томографию.

Окончательный дифференциальный диагноз рака поджелудочной железы от хронического панкреатита проводят во время интраоперационной биопсии.
Лечение больных раком поджелудочной железы и большого дуоденального сосочка только оператив​ное — панкреатодуоденальная резекция, субтоталь​ная резекция поджелудочной железы или панкреатэктомия.

Кисты поджелудочной железы

Кисты поджелудочной железы являются осложнениями ПХП. Наблюдается существенная разница в механизме образования и клиническом течении ложной кисты, возникающей у больных с острым панкреатитом или образующейся в результате хронического течения воспалительного процесса в ткани железы.

Различают следующие виды кист:

1. Врожденные (дизонтогенетические), образующиеся в результа​те пороков развития ткани поджелудочной железы.

2. Ретенционные, развивающиеся при закупорке выводных про​токов железы опухолью, рубцами, конкрементами и др.

3. Дегенерационные, возникающие вследствие распада ткани же​лезы, пораженной опухолью или панкреонекрозом.

4. Паразитарные, являющиеся пузырчатыми стадиями ленточных червей (эхинококк, цистицерк).

5. Пролиферационные, представляющие собой мешотчатые ново​образования, как, например, кистаденома, кистаденокарциомы или реже саркоматозные или сосудистые (гемангиомы, лимфангиомы) опухоли.

Большинство хирургов все кистозные образования поджелудочной железы делят на три большие группы: врождённые, воспалительные и опухолевые.

Классификация кистозных образований по L.H. Ros et al., 1999

Врождённые кистозные образования:

· солитарные истинные кисты

· множественные истинные кисты

· сочетание с поликистозом почек

· при кистозном фиброзе

· при болезни Хиппель-Линдау

Воспалительные кистозные образования

· псевдокисты

· абсцессы

· эхинококковые кисты.

Опухолевые кистозные образования:

· доброкачественные опухоли:
серозные микрокистозные опухоли;
кистозные тератомы
· злокачественные или потенциально злокачественные опухоли:
плотные и папиллярные эпителиальные опухоли;
островковоклеточная карцинома;
лимфомы поджелудочной железы;
недифференцированные карциномы
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Схематичное изображение кистозных образований поджелудочной железы

Слизистые кистозные опухоли (синонимы: слизистая цистаденома, цистаденома, цистаденокарцинома, макрокистозная аденома)
Слизистые кистозные опухоли делят на три группы
Слизистые кистозные опухоли (по C.D. Johnson et al. 2005)

	Локализация
	Характеристика

	Опухоль изолирована от протоковой системы
	Несколько больших кист; пристеночные образования и толстые перегородки при цистаденокарциноме.

	Опухоль берёт начало из главного панкреатического протока
	Проток расширен, дефекты наполнения в протоке, выделение слизи из большого соска двенадцатиперстной кишки.

	Опухоль берёт начало из боковых протоков
	Расширение боковых протоков, возможно расширение главного протока.


Эти опухоли значительно чаще встречаются у женщин (80%). Локализация слизистых опухолей чаще в теле или хвостовой части поджелудочной железы (70-95%).
Для диагностики важно, является ли образование истинной кистой, опухолью или псевдокистой. Подавляющая часть кистозных образований поджелудочной железы – это псевдокисты.
Для выработки тактики лечения важно разделение псевдокист на острые (до 2-3 мес.), подострые (3-6 мес.) и хронические (более 6 мес.). Нужно отметить, что острые псевдокисты в 40-60% случаев подвергаются резорбции.
Клиническая картина и диагностика. Клиническая картина и симптоматология кист поджелудочной железы отличаются значительной вариабель​ностью и полиморфизмом. Они образуются в любом возрасте, при​близительно одинаково часто как у мужчин, так и у женщин.

В начале заболевания клиническая симптоматология нередко совершенно отсутствует, и киста может быть случайно обнаружена при операции или аутопсии. При выраженной картине болезни наиболее частыми жалобами являются боли в верхней половине живота, наличие опухоли живота, различные дипепсические явления, а также нарушение общего состояния больного: слабость, похудание, недомогание и лихорадочное состояние.

При объективном исследовании основным признаком является наличие опухоли живота, которая при больших размерах кисты может быть иногда обнаружена уже при простом осмотре. Пальпаторное исследование опухоли обычно позволяет установить, что опухоль имеет довольно четкие границы, округлую или овоидную форму, гладкую поверхность, и дает ощущение неясного зыбления. В зави​симости от локализации кисты пальпируемая опухоль может опреде​ляться в подложечной области, в области пупка и занимать правое или левое подреберье. При перкуссии над опухолью обычно опреде​ляется тупость, окруженная зоной тимпанита, за исключением слу​чаев, когда киста прилежит к печени или селезенке, тогда притупле​ние перкуторного звука, определяемое над кистой, сливается с тупостью над этими органами. Выслушивание живота иногда обнару​живает урчание в поперечно-ободочной кишке, располагающейся над кистой, и шум плеска в желудке при сдавлении его кистой.

Уточнению локализации опухоли, определяемой при поджелудоч​ной кисте, и исключению поражения других органов значительно помогает тщательное рентгенологическое исследование. Уже при обзорном просвечивании живота иногда можно наблюдать патологи​ческую тень, положение которой соответствует поджелудочной же​лезе, причем в ряде случаев удается обнаружить кальцинацию стенки кисты. При контрастном исследовании желудочно-кишечного тракта в зависимости от величины, местоположения и соотношения кисты с соседними органами можно установить вышеуказанные косвенные признаки наличия объемного образования поджелудочной железы.

Весьма важное значение имеют такие добавочные методы рентгенологического исследования, как урография, ретропневмоперитонеум, спленопортография и аортография.

УЗИ поджелудочной железы — важный диагностический метод исследования при тяжелом панкреатите. Увеличение переднезаднего размера поджелудочной железы свидетельствует о выраженности отека, который вызывает затухание ультразвука. Другой эхографический признак панкреатита — снижение яркости пространства между селезеночной веной и поджелудочной железой.

Иногда при продольном сканировании можно видеть компрессию нижней полой вены.

Для получения точных результатов исследование необходимо проводить натощак. Кроме того, УЗИ применяется с целью обнару​жения осложнений панкреатита в виде псевдокисты и камней в протоках. Эти исследования позволяют исключить заболевания дру​гих органов и уточнить локализацию кисты.

Наиболее точную информацию о размерах и локализации кисты поджелудочной железы по отношению к соседним органам дают компьютерная и магнитнорезонансная томография.

Лабораторные исследования при кистах поджелудочной железы, если поражена внешне- или внутрисекреторная функция органа, могут обнаружить наличие креатореи, стеатореи, повышение содер​жания амилазы и липазы в крови и моче, гликозурию и гипергликемию, хотя все эти показатели часто могут оказаться ненарушенными.

Лечение. Оперативное вмешательство при кистах поджелудочной железы обычно показано в случае, если киста больше 6 см в диаметре или существует более 6 недель, а также в случае развития обтурационных осложнений таких как сдавления выходного отдела желудка, двенадцатиперстной кишки, общего желчного протока или воротной вены. Среди других осложнений инфицирование, кровотечение и болевой синдром также являются частыми показаниями для активного вмешательства.

В клинике госпитальной хирургии на базе Государственной Новосибирской Областной клинической больницы изучению и анализу подвергнуты данные большого числа пациентов с ложными кистами поджелудочной железы.

В группе больных с острыми ложными кистами поджелудочной железы, которым проводилась комплексная консервативная терапия, возникли осложнения кисты: нагноение, кровотечение, перфорация в брюшную полость и перитонит, механическая желтуха, сдавление выходного отдела желудка с нарушением эвакуации. Этим больным в экстренном порядке были произведены пункция, чрескожное дренирование и следующие операции: наружное дренирование, марсупиализация, левосторонняя панкреатэктомия и спленэктомия, некрсеквестрэктомия, прошивание кровоточащих сосудов кисты, больным с перитонитом – санация и дренирование брюшной полости. Таким образом, тактика, ориентирующая хирурга на длительное консервативное лечение больных с кистами поджелудочной железы с целью формирования кисты и проведения оперативного вмешательства в более благоприятных условиях, сопряжена с высоким риском возникновения грозных осложнений.

Относительно чрескожного дренирования следует отметить показания к данному малоинвазивному вмешательству. Основным показанием является нагноение кисты, что более обосновано с учётом повышенной опасности открытых (лапаротомных) операций у этого контингента больных (М.В. Данилов). Нецелесообразно дренирование полости псевдокисты в условиях кровотечения в полость кисты. Не всегда может быть эффективным чрескожное чресжелудочное дренирование кисты при острой непроходимости кишечника и механической желтухе.

В группе больных с острыми кистами поджелудочной железы, которым были выполнены операции наружного дренирования в плановом порядке, интраоперационно были выявлены следующие осложнения кист: кровотечение в полость кисты, инфицирование кист и нагноение. При наружном дренировании несформированных кист поджелудочной железы в раннем послеоперационном периоде у ряда пациентов развились осложнения: свищи поджелудочной железы, обострение панкреатита. Поздние осложнения были представлены рецидивами кист и прогрессированием панкреатита.

У пациентов со сформированными кистами поджелудочной железы в 20% случаев были выявлены следующие осложнения кист: кровотечение, нагноение, перфорация кисты, сдавление выходного отдела желудка и механическая желтуха. После проведения экстренных оперативных вмешательств: резекции хвостовой части поджелудочной железы с кистой и спленэктомии, наружного дренирования кисты, цистоеюностомии, цистогастростомии, – в послеоперационном периоде у ряда пациентов развились следующие осложнения: некроз селезеночного угла ободочной кишки и аррозивное кровотечение, распространенный перитонит вследствие несостоятельности швов большой кривизны желудка, поддиафрагмальные абсцессы, наружные свищи поджелудочной железы, эвентрация.

В плановом порядке были выполнены следующие операции: цистоеюноанастомоз, цистогастроанастомоз, цистодуоденоанастомоз, резекция дистальной части поджелудочной железы и спленэктомия, цистопанкреатоеюноанастомоз, иссечение кисты, бицистогастроанастомоз. Осложнения после операции возникли у небольшого количества больных: кровотечение в полость кисты, забрюшинный абсцесс, перитонит, обострение панкреатита, поддиафрагмальный абсцесс, краевой некроз культи железы с формированием наружного свища поджелудочной железы. Большинство осложнений возникли после дистальной резекции поджелудочной железы и спленэктомии, хотя доля данной операции от общего числа вмешательств была невелика.
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	Наружное дренирование кисты
	Цистоеюностомия на У-образно выключенной петле
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	Цистогастростомия
	Цистодуоденостомия


Таким образом, результаты, особенно в первых двух группах, – неудовлетворительны. Даже у пациентов со сформированными кистами, у каждого пятого пришлось выполнять экстренное вмешательство в связи с неожиданно развившимися осложнениями.

Неудовлетворительные результаты лечения послужили основанием для пересмотра хирургической тактики в пользу ее активизации в плане выполнения операций на ранних стадиях формирования кист и изменения вида вмешательства.

В группе больных с несформированными ложными кистами поджелудочной железы были выполнены операции внутреннего дренирования: цистогастроанастомоз, цистодуоденоанастомоз, цистоеюноанастомоз, некрсеквестрэктомия в кисте. Нескольким пациентам была выполнена холецистэктомия, а части из них дополнительно произвели холедоходуоденостомию или папиллохоледохопластику.

Выбор вида операции в пользу цистогастроанастомоза и цистодуоденоанастомоза был сделан на основании следующего: 1) выгодные топографо-анатомические взаимоотношения кист с желудком и двенадцатиперстной кишкой (до 90% кист располагались в сальниковой сумке и головке поджелудочной железы и были тесно с ними сращены); 2) чрезжелудочный и чрездвенадцатиперстнокишечный доступы исключали разделение инфильтративно измененных тканей, резко снижая угрозу развития серьезных осложнений; 3) появлялась перспектива визуального контроля и активного вмешательства с помощью эндоскопической техники; 4) соблюдался органосохраняющий принцип; 5) относительная техническая простота исполнения; 6) отсутствие угрозы несостоятельности швов анастомозов; 7) минимальная вероятность возникновения свищей поджелудочной железы; 8) возможность избежать суперинфицирования кисты.

Невозможность выполнения одномоментной радикальной санации полости кисты во время операции определило необходимость активного вмешательства в этот процесс после операции. Созданный широкий анастомоз кисты с полостью желудка или двенадцатиперстной кишки позволил активно санировать полость кисты под эндоскопическим контролем.

Осложнений и летальных исходов не было; рецидивов кист не отмечено.

Таким образом, из всего вышеизложенного можно сделать следующие выводы: 1) консервативное лечение у больных с ложными несформированными кистами поджелудочной железы в большинстве случаев не предотвращает прогрессирования кисты и не вызывает обратного ее развития; 2) выжидательная тактика в период формирования ложных кист поджелудочной железы сопряжена с высоким риском развития грозных осложнений; 3) операции наружного дренирования часто осложняются свищами поджелудочной железы, а дистальная резекция железы со спленэктомией сопровождается высокой летальностью и развитием сахарного диабета; 4) лучшие результаты при сформированных ложных кистах поджелудочной железы дает внутреннее дренирование; 5) операцией выбора при несформированных ложных кистах поджелудочной железы является цистогастро- или цистодуоденоанастомоз; 6) этапные эндоскопические некрсеквестрэктомии и санации ускоряют процесс очищения и ликвидацию кисты.

Панкреатогенные свищи

Панкреатогенные свищи по этиологическому принципу подразделяют на: травматические, постнекротические и послеоперационные. Они связаны с протоковой системой поджелудочной железы и локализуются в головке, теле или в хвосте поджелудочной железы. Их разделяют:

· на полные (терминальные) и неполные (боковые);

· наружные, которые открываются на кожу или рану брюшной стенки;

· внутренние, которые открываются в соседние органы.

Клиническая картина и диагностика. Наружные панкреатические свищи харак​теризуются жалобами на истечение содержимого светло-желтого цвета, разъедающего кожу вокруг свища. Больные теряют в весе. Возникают гипопротеинемия, анемия. При ежедневной потере секрета до 500,0 мл и более могут возникнуть безбелковые и электро​литные отеки на конечностях. Клиническая картина внутренних панкреатических свищей стертая. Для окончательного диагноза при наружных свищах необходимо определить активность панкреатических ферментов в свищевом отделяемом, а также провести фистулографию, при кото​рой выявляется состояние протоков (сужение, расширение, дефор​мация, непроходимость).

Диагностика внутренних свищей поджелудочной железы до опе​рации затруднена. Во время операции, а также после широкого вскрытия кисты и осмотра ее полости изнутри, выполняется цистография.

Лечение при наружных неполных свищах, в основном консерватив​ное, так как свищи обычно закрываются самостоятельно. При ежедневной потере панкреатического сока через свищ до 500 мл и более необходима компенсация белков и электролитов. Для улучшения оттока панкреатического сока назначаются спазмолитики. Для снижения внешней секреции исключается сокогенная диета, назначают препараты угнетающие секрецию (атропин, сандостатин и др.).

Показанием к оперативному вмешательству является наличие:

— полных и неполных свищей со значительной потерей секрета;

— длительно существующих свищей.

Полные или терминальные наружные свищи могут быть ликви​дированы путем пломбировки (окклюзии) протоковой системы поли​мерными материалами или оперативным путем. Наиболее распро​страненной операцией при них является: фистулоэнтероанастомоз или фистулогастроанастомоз, а также продольная панкреатоеюностомия. При свищах хвоста поджелудочной железы возможна резек​ция хвоста. При наличии гнойно-некротической полости необходи​мо удалить некротизированные ткани и провести наружное дрениро​вание.
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6.3 Тестовый контроль
1. Подберите компоненты консервативного лечения хронического панкреатита (3,4,5,6,7):
1 – антибиотикотерапия;

2 – десенсибилизирующая терапия;

3 – соблюдение диеты;

4 – средства, стимулирующие образование и выделение панкреатического сока;

5 – ферментативная заменяющая терапия;

6 – витаминотерапия;

7 – санаторно-курортное лечение.

2. При какой форме хронического панкреатита показана спланхникэктомия (4)?

1 – холецистопанкреатит;

2 – индуративный панкреатит;

3 – кистозно-фиброзный панкреатит;

4 – паренхиматозно-фиброзный панкреатит.

3. При какой форме хронического панкреатита рекомендуется панкреатоеюностомия?(2)

1 – холецистохолангиопанкреатит;

2 – индуративный панкреатит;

3 – кистозно-фиброзный панкреатит;

4 – паренхиматозно-фиброзный панкреатит.

4. При какой форме хронического панкреатита целесообразно выполнение панкреатоцистоеюноанастомоза?(3)
1 – холецистохолангиопанкреатит;
2 – индуративный панкреатит;

3 – кистозно-фиброзный панкреатит;

4 – паренхиматозно-фиброзный панкреатит.

5. Укажите, какие кисты поджелудочной железы (по происхождению) встречаются наиболее часто (3)?

1 – врождённые;

2 – паразитарные;

3 – воспалительные;

4 – неопластические.

6. Какая киста формируется в результате осумкования излившегося за пределы поджелудочной железы панкреатического сока (1)?

1 – воспалительная псевдокиста;

2 – воспалительная ретенционная киста.

7. Какая киста формируется вследствие расширения панкреатических протоков дистальнее места нарушения их проходимости (2)?

1 – воспалительная псевдокиста;

2 – воспалительная ретенционная киста.

8. Какие кисты поджелудочной железы могут иметь черты злокачественной опухоли (4)?

1 – воспалительные;

2 – паразитарные;

3 – врождённые;

4 – неопластические.

9. Перечислите операции при кистах поджелудочной железы (1,2,3,4):

1 – вскрытие и наружное дренирование кисты;

2 – цистогастроанастомоз;

3 – цистоеюноанастомоз;

4 – резекция поджелудочной железы.

10. Укажите причины свищей поджелудочной железы (1,2,3):

1 – травма поджелудочной железы;

2 – наружное дренирование кист поджелудочной железы;

3 – деструктивный панкреатит.

11. Какую операцию следует выполнить при воспалительной псевдокисте с рыхлой тонкой стенкой и нагноением содержимого (3)?
1 – цистогастроанастомоз;

2 – цистоеюноанастомоз;

3 – вскрытие и наружное дренирование кисты поджелудочной железы.

12. Какие операции возможны при воспалительных ретенционных кистах поджелудочной железы (1,2):

1 – цистогастроанастомоз;

2 – цистоеюноанастомоз;

3 – вскрытие и наружное дренирование кисты.

13. Какое количество экзогенно вводимого инсулина может полностью компенсировать его необходимость после панкреатэктомии (4)?

1 – 10 ЕД;

2 – 20 ЕД;

3 – 30 ЕД;

4 – 40-50 ЕД;

5 – 60-70 ЕД;

6 – более 70 ЕД.

14. При каких кистах поджелудочной железы её внутреннее или наружное дренирование является грубой ошибкой (4)?

1 – врождённых;

2 – паразитарных;

3 – воспалительных;

4 – неопластических.

15. При каких условиях свищ поджелудочной железы может закрыться самостоятельно (1,3):
1 – свищ не связан с Вирсунговым протоком;

2 – свищ связан с Вирсунговым протоком, проходимость которого нарушена в дистальном направлении;

3 – свищ связан с Вирсунговым протоком, проходимость которого не нарушена в дистальном направлении;

4 – свищ при полном поперечном пересечении Вирсунгова протока.

16. Через сколько месяцев следует ожидать закрытие свища, если нет затруднений к оттоку панкреатического сока естественным путём (3):
1 – 1-2;

2 – 3-4;

3 – 5-6;

4 – 7-8;

5 – 9-10.

17. Какие методы необходимы для диагностики свищей поджелудочной железы (1,2,3):

1 – исследование отделяемого из свищевого хода на наличие в нём панкреатических ферментов;

2 – фистулография;

3 – эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография.

18. Какие лечебные мероприятия применяют при консервативном лечении панкреатических свищей (1,3,4,5,6,7,8,9):

1 – создание свободного оттока панкреатического сока;
2 – соблюдение диеты с ограниченным содержанием жиров;

3 – диета, содержащая избыточное количество жиров, белков и углеводов;

4 – введение в свищевой ход молочной кислоты;

5 – введение в свищевой ход хлористо-водородистой кислоты;

6 – защита кожи от мацерации;

7 – заместительная ферментотерапия;

8 – холинолитики;

9 – цитостатики.

19. Через какой срок (минимум) в месяцах после образования панкреатического свища следует прибегать к хирургическому лечению (3)?

1 – 1-2;

2 – 3-4;

3 – 5-6;

4 - 7-8;

5 – 9-10.

20. Укажите, какие операции применяются при свищах поджелудочной железы (1,2):

1 – панкреатофистулоеюноанастомоз;

2 – дистальная резекция поджелудочной железы;

3 – иссечение свища поджелудочной железы.

21. Имеются ли различия в клинической картине рака головки поджелудочной железы, рака большого дуоденального сосочка и рака дистального отдела общего желчного протока (2)?

1 – да;

2 – нет.

22. Выберите возможные пути метастазирования при раке поджелудочной железы (1,2,3,4):

1 – ворота печени;

2 – парапанкреатические лимфоузлы;

3 – парааортальные лимфоузлы;

4 – большой и малый сальник.

23. Какой рак билиопанкреатодуоденальной зоны имеет вид язвы с грибовидными или папиллярными разрастаниями (3)?
1 – рак головки поджелудочной железы;

2 – рак терминального отдела общего желчного протока;

3 – рак большого дуоденального сосочка.

24. При какой локализации опухоли в поджелудочной железе возникает симптом Курвуазье (1):

1 – в головке;

2 – в теле;

3 – в хвосте.

25. При каком раке билиопанкреатодуоденальной системы появившаяся механическая желтуха непрерывно прогрессирует (1,2):

1 – рак головки поджелудочной железы;

2 – рак терминального отдела общего желчного протока;

3 – рак большого дуоденального сосочка.

26. Выберите, какие радикальные операции применяются при раке билиопанкреатодуоденальной системы (1,2):

1 – панкреатодуоденальная резекция;

2 – субтотальная дистальная резекция поджелудочной железы;

3 – холецистоэнтероанастомоз.

27. Укажите, какие хирургические приёмы включает панкреатодуоденальная резекция (1,2,3,4,5):

1 – резекцию части желудка;

2 – удаление двенадцатиперстной кишки;

3 – пересечение общего желчного протока;

4 – удаление головки и части тела поджелудочной железы;
5 – наложение гастроэнтероанастомоза;

6 – наложение холецистоэнтероанастомоза;

7 – наложение энтеро-энтероанастомоза;

8 – спленэктомия.

28. Выберите, какие операции применяются при невозможности выполнить панкреатодуоденальную резекцию при опухоли панкреатодуоденальной зоны (1,2,4)?

1 – холецистодуоденоанастомоз;

2 – холецистоэнтероанастомоз;

3 – холецистогастроанастомоз;

4 – холедохоэнтероанастомоз.

29. Что необходимо учитывать при выполнении паллиативных операций у больных с опухолью панкреатодуоденальной зоны (3)?

1 – возраст больных;

2 – показатели билирубина;

3 – проходимость двенадцатиперстной кишки;

4 – размеры опухоли;

5 – морфологию опухоли.

30. При выполнении паллиативной операции по поводу рака панкреатодуоденальной зоны, если имеется нарушение проходимости двенадцатиперстной кишки, следует ли дополнять билиодигестивный анастомоз дренирующей желудок операцией (1)?

1 – да;

2 – нет.

31. Выберите лабораторные методы, которые применяются при патологии поджелудочной железы (1,2,3,4):
1 – дуоденальное зондирование;

2 – изучение активности панкреатических ферментов;

3 – исследование сахара в крови;

4 – определение билирубина в крови и его фракций;

5 – определение тироксина и трийодтиронина в сыворотке крови.

32. На каком расстоянии от пилорического жома Вирсунгов проток впадает в двенадцатиперстную кишку (см): (3,4,5)

1 – 3-5;

2 – 5-6;

3 – 6-8;

4 – 8-10;

5 – 10-12;

6 – 12-14.

33. Укажите правильный вариант впадения Санториниева протока в двенадцатиперстную кишку (2):

1 – на 2 см дистальнее Вирсунгова протока;

2 – на 2 см проксимальнее Вирсунгова протока;

3 – вместе с Вирсунговым протоком.

34. Какие сосуды участвуют в кровоснабжении поджелудочной железы. Дайте наиболее правильный ответ (2):

1 – чревный ствол;

2 – чревный ствол и верхняя брыжеечная артерия;

3 – чревный ствол, верхняя и нижняя брыжеечные артерии;

4 – чревный ствол и поясничные артерии.

35. В каких отделах поджелудочной железы при перевязке селезёночной артерии следует ожидать ишемического нарушения (3)?

1 – в головке;

2 – в теле;

3 – в хвосте.
6.4 Ситуационные задачи.
Задача №1
Больной С., 47 лет, доставлен в хирургическое отделение с жалобами на боли в эпигастрии с иррадиацией в поясницу, тошноту, многократную рвоту, не приносящую облегчения.

Больной длительное время злоупотреблял алкоголем. Ухудшение после очередного запоя. Ранее неоднократно лечился в хирургических отделениях по поводу панкреатита.

Объёктивно: пониженного питания, правильного телосложения. Пульс ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения, 100 в минуту. Язык влажный, обложен серым налётом. Живот не вздут, мягкий, болезненный в эпигастрии и правом подреберье, где определяется опухолевидное образование 10*15 см, плотноэластической консистенции, болезненное при пальпации, не смещается. Симптомов раздражения брюшины нет. Над образованием перкуторное притупление. Анализ крови: Эр3,9*1012/л, Л 14,1*109/л. Диастаза мочи 512 Ед. Общий анализ мочи – без особенностей.

Ваш диагноз. Какие исследования необходимо выполнить для подтверждения диагноза? Показания к оперативному лечению. Виды операций.
Задача №2.

Больная В., 50 лет, перенесла операцию по поводу инфицированного панкреонекроза год тому назад, после чего у больной открылся наружный свищ. Ежедневно по свищу отделяется от 200 до 400 мл светлого прозрачного отделяемого. За последние 3 месяца пациентка похудела на 5 кг. При осмотре общее состяние удовлетворительное. Язык чистый, влажный. Живот правильной формы. В эпигастральной области по срединной линии имеется свищ диаметром 0,2 см. Кожа вокруг свища мацерирована.

Какое осложнение имеется у больной?

Какое исследование является наиболее простым и доступным для окончательной диагностики данного осложнения?

Какое лечение следует избрать в данном случае?

Задача №3.

Больная А., 53 лет, поступила в хирургический стационар с жалобами на постоянные интенсивные боли в эпигастральной области, тошноту, рвоту. Считает себя больной в течение суток. Начало заболевания связывает с погрешностью в диете (обильная жирная пища). Боль в эпигастральной области нарастала прогрессивно, присоединилась неукротимая рвота, в последних порциях с примесью крови. Подобные боли, но значительно меньшей интенсивности, случались и ранее после погрешностей в диете.
Состояние больной при поступлении средней степени тяжести. Правильного телосложения, повышенного питания. Температура тела 36,6°C. Кожный покров бледный, сухой. Пульс 110 в минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения, АД 100 и 60 мм рт. ст.

Язык обложен налётом, сухой. Живот симметричный, в акте дыхания участвует ограниченно, несколько вздут, при пальпации умеренно напряжён в эпигастральной области, болезненный. Сомнительные симптомы раздражения брюшины в боковых фланках. Положительные симптомы раздражения брюшины в боковых фланках. Положительные симптомы Керте, Мейо-Робсона. Аускультативно перистальтика кишечника угнетена. Стула не было 2 дня, дизурических расстройств нет.
Анализ крови: Эр 3,8*1012/л, Hb 136 г/л, Л 16,6*109/л, п 17%, с 62%, лимф 16%, мон 4%, СОЭ 46 мм/час

Анализ мочи: уд. вес 1014, белок 0, сахар 0, ацетон 0, эпит. пл. 2-3 в п/зр, лей 4-6 в п/зр, эр 2-4 в п/зр, амилаза мочи 1024 Ед.

Глюкоза крови 4,9 ммоль/л Билирубин плазмы 22 мкмоль/л

УЗИ брюшной полости: желчный пузырь в размерах не увеличен, стенка 2-3 мм, в просвете множественные эхопозитивные образования до 1 см в диаметре. Поджелудочная железа чётко не дифференцируется, на уровне хвоста диффузные изменения. Следы жидкости в полости сальниковой сумки. В подпечёночном пространстве, боковых флангах визуализируется скопление жидкости до 300 мл.

1. Основной диагноз? Осложнение? 

2. Методы исследования.

3. Причина кровотечения.

4. Какова тактика лечения больной?

5. Какие малоинвазивные оперативные пособия могут быть применены при этой патологии?

6. Какие осложнения возможны в течении болезни?

Задача №4.
Больной М., 57 лет, поступил в хирургическое отделение с жалобами на постоянные ноющие боли в эпигастральной области, усиливающуюся после приёма пищи через 15-20 минут, рвоту, не приносящую облегчения, отсутствие аппетита, похудание.

Считает себя больным в течение двух лет, когда появились боль в области эпигастрия сразу после еды. Несколько раз была рвота, не приносящая облегчения. Обследовался в ЦРБ. Проведено УЗИ органов брюшной полости. Заключение: хронический токсический гепатит. Эхо-признаки хронического деструктивного панкреатита, хронический гепатит. По экстренным показаниям больной доставлен в хирургическое отделение областной больницы.

Общее состояние больного средней степени тяжести, сознание ясное, положение активное. Телосложение астеническое. Температура тела 36,8°C

Язык сухой, обложен белым налётом. Живот обычной формы, симметричный, не вздут. При пальпации живот мягкий, болезненный в области эпигастрия, левом подреберье. Дополнительные объёмные образования не пальпируются. Размеры печени по Курлову 15-11-9 см, при пальпации безболезненна. Симптомов раздражения брюшины нет.

Анализ крови: Эр 4,0*1012/л, Hb 122 г/л, Лей 7,2*109/л, э2, п1, с 53, лимф 38, мон 6, СОЭ 37 мм/час. Диастаза мочи 128 Ед.

1. Основной клинический диагноз.

2. Какие методы исследования ещё необходимо провести?

3. С какими заболеваниями будет проводиться дифференциальный диагноз?

4. Назначьте лечение.
Задача №5.
Больной И., 50 лет, поступил с жалобами на тупые, почти постоянные боли в эпигастрии, принимающие опоясывающий характер. Боли усиливаются после приёма пищи, особенно жирной. Отмечает слабость, за последние 2 месяца похудел на 4 кг. Стул неустойчивый: часто поносы, обильный, зловонный жирный. Заболевание связывает с перенесённым 5 лет назад приступом острого панкреатита. Злоупотребляет алкоголем. Последние 2 месяца появилась желтуха, которая постепенно нарастает.

Объёктивно: пониженного питания, склеры жёлтые. Кожный покров бледный, с желтушным оттенком. В лёгких хрипов нет, одышки не отмечено. Живот не вздут, мягкий, при пальпации незначительная болезненность в эпигастральной области по ходу поджелудочной железы, где отчётливо определяется передаточная пульсация аорты. Аускультативно: шумов нет. Печень не увеличена, желчный пузырь не пальпируется. Симптомов раздражения брюшины нет. Лейкоцитоз 9,6*109/л. Со стороны красной крови умеренная анемия.

1. Ваш диагноз.

2. С каким заболеванием следует провести дифференциальный диагноз и какие методы лабораторной и инструментальной диагностики следует применить для этого?

3. Какова тактика лечения больного?

Задача №6.

Больной П., 32 лет, находился в гастроэнтерологическом отделении с диагнозом: «обострение хронического панкреатита» 3 недели. Последние 2 суток стало пальпироваться образование в левом подреберье 15*15 см. Дежурным терапевтом на вечернем обходе констатировано ухудшение: резко усилились боли в животе, по ходу левого бокового канала – выраженное защитное мышечное напряжение, из-за которого положителен симптом Щёткина-Блюмберга во всех отделах, но преимущественно в левой половине живота, неотчётливо притупление в отлогих местах, пульс 102 удара в минуту, удовлетворительного наполнения, АД 105 и 70 мм рт. ст. При ректальном исследовании – болезненность передней стенки прямой кишки.
Ваш диагноз? Тактика?

Задача №7.

Больной К., 32 лет, госпитализирован в хирургическое отделение с жалобами на боли в эпигастрии опоясывающего характера, повышение температуры, в последние 4 дня, до 39,6°C. За 6 месяцев до поступления лечился стационарно по поводу деструктивного панкреатита.
При поступлении общее состояние средней степени тяжести. Кожный покров бледно-серого цвета. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнения и напряжения, 86 в минуту, АД 102 и 70 мм рт. ст. Язык влажный, обложен сероватым налётом. Живот правильной формы, участвует в дыхании. При пальпации живота определяется болезненность в эпигастральной области справа. Симптомов раздражения брюшины нет. Анализ крови: Эр 3,8*1012/л, Л 13,0*109/, п17, с 62, л16, м4, СОЭ 40 мм/час.

При УЗИ и КТ в области головки поджелудочной железы наличие жидкостного образования размерами 8,7 и 10,3 см.

1. Сформулируйте диагноз. 2. Объём лечения в данной ситуации?

Задача №8.

Больной М., 37 лет, госпитализирован в хирургическое отделение с жалобами на прогрессирующее увеличение живота, ноющие боли в левом подреберье, повышение температуры по вечерам до 37,6°C, слабость. Болеет около 1 месяца, когда заметил незначительное увеличение живота и расстройство стула. Год назад лечился по поводу острого панкреатита.

При поступлении общее состояние средней степени тяжести. Кожа бледная. Живот с выраженной асимметрией за счёт пальпируемого образования плотно-эластической консистенции с гладкой поверхностью, занимающее левое подреберье и ниже пупка. Симптомов раздражения брюшины нет.

Анализ крови: Эр 3,6*1012/л, Л 14,0*109/л, п 18, с 61, л 16, м 4, СОЭ 42 мм/час. Анализ мочи без особенностей. При УЗИ выявлена киста тела и хвоста поджелудочной железы 25*30 см.

1. Сформулируйте диагноз.

2. Какие виды лечения возможны и целесообразны в данной ситуации?

Задача №9.

Больной П., 62 года, госпитализирован в клинику с диагнозом: наружный свищ поджелудочной железы. Жалуется на боли вокруг свища. Год назад оперирован по поводу деструктивного панкреатита. В послеоперационном периоде образовался свищ поджелудочной железы, который функционирует до настоящего времени. Объём сока поджелудочной железы за сутки 300-400 мл. При осмотре общее состояние удовлетворительное. Питание пониженное. Кожный покров обычной окраски. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнения и напряжения, 70 в минуту, АД 120 и 70 мм рт. ст. Язык влажный, чистый. Живот правильной формы, участвует в дыхании, не вздут. В эпигастральной области на послеоперационном рубце имеется свищевое отверстие диаметром 0,2 см из которого поступает соломенного цвета без примеси жидкость. Кожа вокруг свища мацерирована. Симптомов раздражения брюшины нет. Анализ крови и мочи без особенностей.

1. Сформулируйте диагноз.

2. Какой объём обследования?

3. Какая лечебная программа?

Задача №10.

Больной С. 32 лет, госпитализирован в хирургическое отделение с жалобами на тошноту, боли в левом подреберье. Три месяца назад лечился по поводу острого панкреатита. После выписки из стационара чувствовал себя хорошо. Однако после приёма алкоголя и жирной пищи трое суток подряд беспокоят боли в левом подреберье опоясывающего характера, тошнота и повышение температуры в вечернее время до 37,8°C, присоединилась жажда.
При осмотре общее состояние удовлетворительное. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнения, 66 в минуту, АД 120 и 80 мм рт. ст. Язык влажный, обложен серовато-белым налётом. Живот правильной формы, активно участвует в дыхании. При пальпации живота определяется болезненность в левом подреберье, где пальпируется болезненный инфильтрат без чётких границ, над ним притупление перкуторного звука. Симптомов раздражения брюшины нет. Симптом Мейо-Робсона положительный. При осмотре прямой кишки – без особенностей.

Анализ крови: Эр 3,7*1012/л, Л 11,2*109/л. Анализ мочи без особенностей.

1. Ваш предположительный диагноз?

2. Какие показаны методы обследования?

3. Какая лечебная тактика?
