
Тема: «Хронический панкреатит, кисты и свищи поджелудочной железы»

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.

Обосновать показания к хирургическому лечению.
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?
