Тема: «Острый панкреатит»

6.3 Тестовый контроль.

1. В основе теории «общего канала» развития острого панкреатита при холелитиазе лежит (1):
1 – заброс желчи в протоки поджелудочной железы;

2 – алкоголизм;

3 – желчекаменная болезнь;

4 – дуоденостаз;

5 – гиперплазия в панкреатическом протоке.

2. Доминирующими причинами развития острого панкреатита являются (2,3):

1 – дискинезия наружных желчных протоков;

2 – алкоголизм;

3 – желчекаменная болезнь;

4 – дуоденостаз;

5 – аномалии развития протоков поджелудочной железы.

3. Важным объективным морфологическим признаком острого панкреатита является (2):

1 – шок;

2 – жировые некрозы в брюшной полости, забрюшинном пространстве;

3  - паралитическая кишечная непроходимость;

4 – перитонит;

5 – скопление экссудата в плевральных полостях.

4. Развитие болевого синдрома при панкреатите обусловлено (1,2,3,4,5)
1 – растяжением капсулы и соединительнотканных перемычек в связи с отеком;

2 – распространением экссудата в забрюшинное пространство и раздражением солнечного сплетения;

3 – вследствие образования крупных очагов некроза, обусловленных тромбозом магистральных артерий;

4 – повышенным давлением в протоках;

5 – динамической кишечной непроходимостью.

5. Развитие панкреатогенного шока обусловлено (1,2,3,5):

1 – гиповолемией, вследствие экссудации жидкости в забрюшинное пространоство, брюшную полость, с динамической кишечной непроходимостью;

2 – выброс кининов, вызывающих вазодилатацию, стазы, тромбозы, геморрагии;

3 – потерей плазмы, вследствие повышения проницаемости сосудов;

4 – болевым синдромом;

5 – панкреатогенным перитонитом.

6. Нарушение метаболизма электролитов при остром панкреатите обусловлено (1,2,3):

1 – гипокальциемией;

2 – гипофосфатемией;

3 – гипонатриемией;

4 – гипонатриемией;

5 – уклонением ферментов поджелудочной железы.

7. Показанием к ранним операциям при остром панкреатите является (1,3,4):
1 – нарастание симптомов перитонита;

2 – повышение диастазы более 1024 ед.;

3 – нарастание признаков деструкции желчного пузыря;

4 – ущемление камня в большом дуоденальном сосочке;

5 – появление признаков шока.

8. Показанием к отсроченным операциям при остром панкреатите (до 7-14 суток) является (1,3,4):

1 – отсутствие эффекта от проводимой консервативной терапии;

2 – прогрессирующий сдвиг формулы крови влево;

3 – появление признаков перитонита;

4 – появление признаков очаговых гнойных осложнений со стороны брюшной полости;

5 – снижение АД ниже 90 мм рт. ст.

9. Показаниями к поздним операциям при панкреатите (больше 14 суток) являются (1,4):

1 – камни наружных желчных протоков;

2 – инфильтрат в области тела поджелудочной железы;

3 – спаечный процесс верхнего этажа брюшной полости;

4 – киста поджелудочной железы;

5 – хронический панкреатит.

10. Прогрессированию местных изменений в поджелудочной железе и распространению некротического процесса как в самой поджелудочной железе, так и в окружающих тканях, забрюшинном пространстве, брюшной полости, способствует (2):

1 – трипсинемия;

2 – уклонение ферментов;

3 – внутриклеточная активация протеолитических ферментов;

4 – усиление кровотока в поджелудочной железе;

5 – ацидоз.

11. Наибольшим обезболивающим эффектом при остром панкреатите обладает (5):

1 – введение морфия внутримышечно;

2 – блокада круглой связки печени раствором новокаина;

3 – перидуральная блокада;

4 – внутривенное введение раствора новокаина;

5 – эпидуральная анестезия.

12. Ведущим способом лечения при остром панкреатите является (2):

1 – хирургический;

2 – консервативный;

3 – местная криодестукция железы;

4 – сочетание форсированного диуреза и антиферментной терапии;

5 – сочетание антибактериальной и антиферментной терапии.

13. Применение лапароскопии при остром панкреатите позволяет (2,3,4):

1 – оборвать процесс в железе;

2 – уточнить характер течения морфологических изменений в поджелудочной железе;

3 – санировать брюшную полость с последующей организацией оттока из брюшной полости;

4 – уточнить характер морфологических изменений в желчном пузыре;

5 – использование лапароскопии при остром панкреатите сомнительно.

14. Появление желтухи при остром панкреатите в ранние сроки обусловлено (1,2):

1 – сдавлением общего желчного протока (отек);

2 – сдавлением кистой поджелудочной железы;

3 – некрозом печеночных клеток;

4 – дистрофией печени.

15. В развитии острого панкреатита главенствующая роль принадлежит (4):

1 – микробной агрессии;

2 – плазмоцитарной инфильтрации;

3 – микроциркуляторным нарушениям;

4 – аутоферментной агрессии;

5 – нарушению венозного оттока.

16. Болезненность при пальпации в левом реберно-позвоночном углу при остром панкреатите носит название симптома (2):
1 – Воскресенского;

2 – Мейо-Робсона;

3 – Грюнвальда;

4 – Мондора;

5 – Грея-Тернера.

17. Жировой панкреонекроз формируется в результате (2):

1 – присоединения инфекции на фоне отечного панкреатита;

2 – активации и повреждающего действия липолитических ферментов;

3 – активации и повреждающего действия протеолитических ферментов;

4 – активации и повреждающего действия гликолиточеских ферментов;

5 – инволюции мелкоочагового панкреонекроза.

18. Геморрагический панкреонекроз формируется в результате (3):

1 – присоединения инфекции на фоне отечного панкреатита;

2 – активации и повреждающего действия липолитических ферментов;

3 – активации и повреждающего действия протеолитических ферментов;

4 – активации и повреждающего действия гликолитических ферментов;

5 – инволюции мелкоочагового панкреонекроза.

19. Поперечная болевая резистентность в эпигастрии носит название симптома (б):

1 – Мейо-Робсона;

2 – Керте;

3 – Грея-Тернера;

4 – Мондора;

5 – Воскресенского.

20. Эзофагогастродуоденоскопия у больных острым панкреатитом позволяет (5):

1 – диагностировать острый панкреатит;

2 – уточнить локализацию некроза в поджелудочной железе;

3 – уточнить распространенность панкреонекроза;

4 – определить форму острого панкреатита;

5 – оценить состояние большого дуоденального сосочка.

21. Появление пятен цианоза на боковых стенках живота при остром панкреатите носит название симптома (3):

1 – Мейо-Робсона;

2 – Керте;

3 – Грея-Тернера;

4 – Мондора;

5 – Воскресенского.

22. Появление пятен цианоза на лице при остром панкреатите носит название симптома (4):

1 – Мейо-Робсона;

2 – Керте;

3 – Грея-Тернера;

4 – Мондора;

5 – Воскресенского.

23. К развитию острого панкреатита могут привести (5):

1 – тупая травма живота;

2 – операционная травма поджелудочной железы;

3 – ущемленный камень большого дуоденального сосочка;

4 – стриктура большого дуоденального сосочка;

5 – все выше перечисленные причины.

24. К развитию панкреатической гипертензии может привести (4):
1 – камни желчного пузыря;

2 – камень общего печеночного протока;

3 – камень пузырного протока;

4 – ущемленный камень большого дуоденального сосочка;

5 – все выше перечисленные причины.

25. Желтуха у больных острым панкреатитом может быть обусловлена (1):

1 – сдавлением общего желчного протока тканью поджелудочной железы;

2 – дуоденостазом;

3 – холедохолитиазом;

4 – панкреатогенным гепатитом;

5 – все выше перечисленные причины.

26. Феномен отсутствия пульсации брюшного отдела аорты при остром панкреатите носит название симптома (4):

1 – Мейо-Робсона;

2 – Керте;

3 – Грея-Тернера;

4 – Воскресенсого;

5 – Мондора.

27. Форму острого панкреатита можно установить (3):

1 – при гастродуоденоскопии;

2 – при обзорной рентгенографии органов брюшной полости;

3 – при лапароскопии;

4 – при ирригоскопии;

5 – все выше перечисленное верно.

28. Боль при остром панкреатите (2):

1 – периодическая;

2 – постоянная;

3 – схваткообразная;

4 – колющая;

5 – пульсирующая.

29. Рвота при остром панкреатите (3):

1 – однократная;

2 – застойная;

3 – многократная;

4 – каловая;

5 – поздняя.

30. Развитие метеоризма при остром панкреатите связано (3):

1 – со сдавлением двенадцатиперстной кишки;

2 – с неукротимой рвотой;

3 – с парезом кишечника;

4 – с тромбозом верхней брыжеечной артерии;

5 – с ферментативной недостаточностью поджелудочной железы.

6.4 Ситуационные задачи.

Задача №1.

Больной 30 лет, два дня тому назад принимал в обильном количестве алкоголь и жирные закуски. На вторые сутки после приема алкоголя появилась тошнота, затем многократная рвота. Появились сильные боли в верхней половине живота. На третьи сутки боли усилились, стула не было. Исчез аппетит. Усилилась жажда.

При поступлении: кожа лица гиперемирована. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнения и напряжения, 80 ударов в минуту. АД 120/80 мм рт. ст. Язык сухой, обложен серовато-желтоватым налетом. Живот увеличен в объёме, вздут. Перистальтические шумы не выслушиваются. При пальпации выраженная болезненность в эпигастральной области. При перкуссии живота выраженный тимпанит в эпигастральной области. Симптомов раздражения брюшины нет. При ректальном исследовании патологии не выявлено. Анализ крови: Л 13*109/л, Эр 3,5*1012/л. Анализ мочи без особенностей.

Ваш диагноз? План обследования? Лечение?

Задача №2.

Женщина 55 лет, многорожавшая. Заболела два дня назад, когда появились сильные боли в верхней половине живота, затем появились тошнота и рвота. Два месяца назад были менее интенсивные боли в правом подреберье с иррадиацией в правую лопатку, после приёма «но-шпы» стихли. В настоящее время «но-шпа» не помогает. Рвота облегчения не приносит.
При осмотре: питание повышенное. Кожный покров обычного цвета. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнения и напряжения, 76 в минуту. АД 125/80 мм рт. ст. Язык сухой, обложен белесоватым налетом. Живот правильной формы, увеличен в объеме, перистальтические шумы слабые. При пальпации определяется болезненность в верхней половине живота. Пульсация аорты не определяется. Симптомов раздражения брюшины и притупления в отлогих местах нет. При ректальном исследовании патологических изменений не выявлено. Анализ крови: Эр 3,8*1012/л, Л 12,3*109/л. Анализ мочи без особенностей.

Сформулируйте диагноз. Назначьте объем обследования и лечения.

Задача №3.

Больная З., 63 лет, три года назад оперирована по поводу желчнокаменной болезни, механической желтухи. В послеоперационном периоде чувствовала себя хорошо. Два дня назад съела много шашлыка, после чего через 4 часа появились боли в животе и тошнота. Принимала много минеральной воды. От воды эффекта не было, наоборот появилась многократная, без облегчения рвота. Усилились боли в животе. Стула не было два дня. Газы не отходили.

При осмотре: избыточно выражена подкожная жировая клетчатка. Кожный покров обычной окраски. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнения и напряжения, 70 ударов в минуту, АД 130/90 мм рт. ст. Язык сухой, обложен желтоватым налетом. Живот резко правильной формы, вздут, при пальпации резко болезнен в эпигастральной области. Пульсация аорты не определяется. Симптомов раздражения брюшины нет. Притупление звука в отлогих местах не определяется. Ректальное обследование без особенностей.

Анализ крови: Эр 4,0*1012/л, Л 14,0*109/л. Анализ мочи без особенностей.

Диагноз? План обследования? Лечение?
Задача №4.

У больной С., 50 лет, после приема в обильном количестве жирной мясной пищи внезапно появился приступ жестоких опоясывающих болей в эпигастральной области, многократная рвота, температура тела оставалась нормальной.

При осмотре: больная с выраженной подкожной жировой клетчаткой. Цвет кожного покрова обычный. Язык обложен желтоватым налетом, сухой. Пульс ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения, 70 в минуту, АД 130/85 мм рт. ст. Живот правильной формы, активно участвует в дыхании. При пальпации резкая болезненность в эпигастральной области. Здесь же высокий тимпанический звук. Притупления в отлогих местах нет. Пульсация аорты не определяется. Симптомов раздражения брюшины нет. Ректальное обследование без особенностей.

Анализ крови: Эр 3,9*1012/л, Л 12,5*109/л. Диастаза мочи 2024 Ед.

Проводимое консервативное лечение в течение суток привело к улучшению состояния, боли стали меньше, прекратилась рвота. Живот стал мягким, легкая болезненность при пальпации еще оставалась. Диастаза мочи 256 Ед., Л 9,5*109/л.

Сформулируйте диагноз. План обследования и лечения.

Задача №5.

У больного Б., 42 лет, через 6 часов после приема алкоголя и жирной пищи появились сильные боли в эпигастральной области. Два месяца назад боли были похожими, но менее интенсивными, при ФГС установлена гастропатия. После соблюдения диеты боли прошли. На этот раз кроме сильных болей была многократная рвота с примесью желчи.
При осмотре: положение активное, кожный покров со слегка синюшным оттенком. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнения и напряжения, 90 в минуту. АД 105/65 мм рт. ст. Язык сухой, обложен желтоватым налетом. Живот правильной формы, активно участвует в дыхании. При пальпации резкая болезненность в эпигастральной области. Печеночная тупость сохранена. Симптомов раздражения брюшины нет. Ректальное обследование без особенностей.

Анализ крови: Эр 3,6*1012/л, Л 14*109/л. Анализ мочи без особенностей.

В течение 2 суток после госпитализации проводилась интенсивная инфузионная терапия, которая не привела к улучшению общего состояния. Тошнота и рвота стали более редкими, но усилились боли в животе, которые стали опоясывающими. Пульс стал частым, 110 в минуту. Температура тела 38,1°C. Возрос лейкоцитоз до Л 16*109/л. Симптомов раздражения брюшины нет.

Ваш диагноз? Какой предпринять вид лечения?

Задача №6.

Больная Б., 49 лет, через 5 часов после начала заболевания доставлена «Скорой помощью» с диагнозом: «Острый панкреатит». При поступлении жалуется на сильную опоясывающую боль в верхней половине живота, боль за грудиной, затрудненное дыхание.

Общее состояние средней степени тяжести. Стонет от боли. Пульс 99 в минуту, удовлетворительного наполнения и напряжения. Живот правильной формы, не вздут, верхняя половина его напряжена и болезненна при пальпации, особенно в проекции тела поджелудочной железы. Притупления перкуторного звука нет. Симптомов раздражения брюшины нет. Л 6,6*109/л. Амилаза мочи 32 Ед. Диагноз: обострение хронического панкреатита.
К вечеру общее состояние значительно ухудшилось. Боль в животе стала разлитой, появилась желтушность кожи и склер. Пульс стал 104 в минуту, слабого наполнения и напряжения. Симптом Щеткина-Блюмберга нечеткий. Появилось притупление перкуторного звука в отлогих местах. При пункции брюшной полости через задний свод получена желчь, содержащая амилазу 2048 Ед.

При лапароскопии установлен флегмонозный холецистит. Поджелудочная железа отечная, напряжена, с множественными кровоизлияними, в сальниковой сумке стеатонекрозы. Выполнена холецистэктомия, холедохостомия, в сальниковую сумку введен микроирригатор.

Сформулируйте диагноз, оцените качество лечения.

Задача №7.

Больному К., 39 лет, 04.12 по поводу дуоденального кровотечения из пенетрирующей в головку поджелудочной железы и печеночно-двенадцатиперстную связку язвы выполнена резекция 2/3 желудка по Гофмейстеру-Финстереру. Культю двенадцатиперстной кишки ушивали открытым способом.

С первых суток послеоперационного периода появились боли в эпигастральной области с иррадиацией в спину. В моче повышение диастазы до 128 Ед по Вольгемуту. Несмотря на интенсивную терапию общее состояние резко ухудшилось. Общее состояние 06.12 тяжелое. Пульс 120 в минуту, удовлетворительного наполнения и напряжения. Язык сухой. Живот вздут, ригиден и болезнен по правому фланку, где положителен симптом Щеткина-Блюмберга. С целью уточнения диагноза 06.12 выполнена лапароскопия. Диагностирован послеоперационный панкреатит. Дренирование брюшной полости и интенсивная терапия привели к 40 суткам к выздоровлению, однако при контрольной рентгеноскопии установлен синдром приводящей петли. Какой механизм образования синдрома приводящей петли?

Задача №8.

Больной И., 42 лет, обратился в приемное отделение с жалобами на наличие раны в левой подвздошной области с незначительным отделяемым. Из анамнеза выяснилось с больного оперировали 2.5 месяца назад, по поводу разрыва почки выполнена нефрэктомия слева. Спустя неделю после выписки был госпитализирован в хирургическое отделение с диагнозом: острый панкреатит, жировой панкреонекроз – лечился консервативно.

Объективно: состояние удовлетворительное. АД 130/70 мм рт. ст., пульс 74 в минуту, ритмичный, удовлетворительных качеств, температура тела 37,2°C. Дыхание в легких по всем полям, без хрипов. Тоны сердца ритмичные, шумов нет. Живот правильной формы, не вздут, в акте дыхания участвует, при пальпации мягкий, безболезненный, симптомов раздражения брюшины нет. Физиологические отправления в норме.

В левой подвздошной области, в месте послеоперационного рубца отверстие 0,5*0,3 см, с незначительным серозным отделяемым. Длины зонда не хватает для оценки протяженности свища. Общеклинические анализы без особенностей.

Ваш диагноз? Дополнительные методы обследования? Лечебная тактика?

Задача №9

Больной И., 30 лет, обратился в больницу с жалобами на боли в эпигастральной области, тошноту и трехкратную рвоту, которые наступили спустя 6 часов после обильного приема алкоголя и жирной пищи.
При поступлении лицо бледное. Пульс ритмичен, слабого наполнения и напряжения, 120 в минуту, АД 90/60 мм рт. ст. Язык сухой, обложен белым налетом. Живот правильной формы, участвует в дыхании, при пальпации болезнен в эпигастральной области, где при перкуссии определяется высокий тимпанит. Симптомов раздражения брюшины нет. Ректальный осмотр без особенностей. Анализ крови: Эр 2,8*1012/л, Л 18,0*109/л, выраженный сдвиг формулы влево. Анализ мочи без особенностей.

Сформулируйте диагноз. Какой объём обследования?

Чем обусловлена тяжесть состояния? 1) уменьшением объёма внеклеточной жидкости; 2) потерей жидкости за счет рвоты; 3) потерей жидкости в третье пространство; 4) сепсисом.

Задача №10

У больной 45 лет после надвлагалищной ампутации матки на 3 сутки появились боли в эпигастральной области, тошнота и однократная рвота. Затем присоединилась жажда. Перестали отходить газы и начало поддувать живот. При осмотре: лицо гиперемировано. Пульс ритмичный, слабого наполнения и напряжения, 120 в минуту, АД 100/60 мм рт. ст. Язык сухой, обложен белым налетом. Живот правильной формы, слегка вздут, но участвует в акте дыхания. Живот более болезнен в эпигастральной области, чем в области послеоперационного рубца. При перкуссии определяется тимпанит выше пупка. Участков притупления не выявлено. Инфильтрата в области послеоперационной раны нет. Симптомов раздражения брюшины нет. Ректальное обследование без особенностей. В анализе крови: Эр 3,1*1012/л, Л 15*109/л. Анализ мочи без особенностей.
Какое осложнение возникло у больной?

Какие методы обследования необходимы? Объём лечения?
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