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Тема: «АБСЦЕСС И ГАНГРЕНА ЛЕГКИХ» . 
1. Актуальность темы и занятия: .

Диагностика и лечение гнойно-деструктивных поражений легких остаются важной проблемой современной пульмонологии. Абсцессами и гангренами легких наиболее часто стра​дают люди в возрасте 30 - 50 лет. Мужчины заболевают аб​сцессами в 5 - 6 раз чаще, чем женщины. Отмечается увели​чение частоты тяжело и бурно протекающих форм гангрены легких с септическими, плевральными и геморрагическими осложнениями. Прогноз при инфекционных деструкциях лег​ких остается серьезным. Летальность среди больных, посту​пающих в специализированные хирургические стационары, составляет от 5 до 15%, а при гангрене легких - до 40% и даже выше.

Среди выживших больных у 25 - 35% достигается полное выздоровление с облитерацией полости деструкции. Прибли​зительно у 50% выздоровление квалифицируется как клини​ческое. При этом полость в легочной паренхиме и окружаю​щий ее пневмосклероз сохраняются, спустя, много лет может возникать вспышка инфекции, кровохарканье и другие ос​ложнения. Наконец, приблизительно у 15 - 20% больных формируется хронический абсцесс легкого. Путь улучшения результатов лечения заключается в ранней диагностике, свое​временном направлении больных в специализированные хи​рургические стационары, проведении современных методов лечения.

2. Цели учебной работы:

2.1. Выработать практические навыки диагностики абсцессов и гангрены легких.

2.2.  Уметь проводить дифференциальную диагностику. 

2.3.  Сформулировать показания и знать принципы кон​сервативного и хирургических методов лечения.

2.4. Знать и уметь оказать первую врачебную помощь в случаях осложнений (кровотечений, напряженного пиопневмоторакса и т. д.)

3. Содержание учебного материала:

3.1. Таблица 1. Классификация абсцессов и гангрены легких.

4. Задания для самостоятельной подготовки студентов:

4.1. Ориентировочная карта для самостоятельного изуче​ния теоретического материала к занятию на тему: «Абсцесс и гангрена легких».

4.2. Материалы для самоконтроля.

5. Задание по УИРС.

6.  Задание по НИРС. 

Таблица 1

Классификация абсцессов и гангрены легких

1. Гнойные абсцессы:

а) по течению: острые и хронические (в стадии обострения, в стадии ремиссии);

б) по локализации: центральные и периферические; одиночные и мно​жественные         (с указанием сегмента, доли);

в) по наличию и характеру осложнений (без осложнений, осложнен​ные эмпиемой, пневмотораксом, кровотечением, метастатическим абсцес​сом мозга, пневмосклерозом).

2.  Гангренозные абсцессы (с распределением по течению, локализации и осложнениям как и гнойные абсцессы). 
3.  Распространенная гангрена.
	4.1. Ориентировочная карта для самостоятельного изучения материала по учебной теме: «АБСЦЕСС И ГАНГРЕНА ЛЕГКИХ».

	№
	Задание
	Указание к действию
	Самостоятель​ная работа студента

	1.
	Вспомнить и уточнить анатомо-физиологические сведения о легких и плевре: 

а) плевральные полости, листки, отделы плевры, полость средостения, диафрагму и др.; 

б) долевое, сегментарное строение легких; 

в) величины давления в дыхательных путях, плевральной полости при вдохе и выдохе.
	Нарисовать и обозна​чить на схеме 

Подготовить ответ уст​но или записать
	Отразить в индивидуальной тетради

	2.
	Перечислить и охарактеризовать этиологические и патоге​нетические факторы абсцесса и гангрены легких 
	—»—
	

	3.
	Назвать и расшифровать клинические симптомы: 

а) в период формирования абсцесса; 

б) после прорыва гнойника в бронх, плевральную полость.
	—»—
	

	4.
	Перечислить и указать диагностическую ценность лабора​торных, рентгенологических и специальных методов исследо​вания.
	—»—
	

	5.
	Сформулировать показания и составить план консерватив​ного и хирургических методов лечения 
	—»—
	


4.2. Материалы для самоконтроля:

Задача 1.

Больной 38 лет, поступил с жалобами на кашель с выде​лением гнойной мокроты, до 100 мл в сутки, боли в правой половине грудной клетки, вечернее повышение температуры до 37 6°С потерю аппетита. В течение двух недель после про​студы удерживались боли в правой половине грудной клет​ки повышение температуры до 40°С, общая слабость, про​ливные поты, надсадный кашель с трудно-отделяемой мокротой. За день до поступления на высоте кашля отошло до 300 мл зловонной гнойной мокроты, после чего температура понизилась, состояние улучшилось. При осмотре установле​но укорочение перкуторного легочного звука под правой ло​паткой, там же ослабленное везикулярное дыхание. 

Диагноз? План обследования? Лечение?

Эталон ответа:

У больного острый абсцесс правого легкого, прорыв гной​ника в бронх. Для уточнения диагноза следует рентгенологическое, бронхоскопическое исследования, определение микрофлоры и ее чувствительности к антибиотикам. В комплексном лечении следует проводить антибактериальную терапию с внутривенным, внутрибронхиальным, а также непосредственно в полость абсцесса методом пункции, введением антибиотиков. После улучшения общего состояния, санации полости абсцесса, уменьшении количества выделяемой мокроты до 40 мл в сутки, слизистой по характеру, уточнение показаний к оперативному лечению.

Задача 2.

Больной 42 лет переведен из терапевтического отделения, где в течение 2 месяцев лечился по поводу острого абсцесса верхней доли правого легкого. Проводилось лечение: внутримышечные введения антибиотиков, пероральный прием сульфаниламидных препаратов, витаминотерапия и др. состояние больного не улучшалось, удерживалась высокая температура, беспокоил кашель с выделением зловонной мокроты.

Диагноз? Лечение?

Эталон ответа:

У больного хронический абсцесс правого легкого. В комплексном лечении следует пунктировать абсцесс, если удастся, с оставлением дренажа, бронхоскопия, микротрахеостомия, обучить больного принимать положение постурального дренажа, рациональная антибактериальная и общеукрепляющая терапия. После санации полости абсцесса, улучшении общего состояния решить вопрос о резекции очага деструк​ции легочной ткани.

Задача 3.

Больной 78 лет, поступил с жалобами на боли в левой по​ловине грудной клетки, кашель с выделением до 80 мл гной​ной мокроты, повышение температуры до 37,2° С. При рент​генологическом исследовании в нижней доле левого легкого выявлена полость с полициклическими контурами, с умерен​но выраженной воспалительной инфильтрацией. 

Диагноз? Лечение?

Эталон ответа:

У больного полостная форма рака легкого. Для уточне​ния диагноза следует провести бронхоскопию с исследовани​ем мокроты на атипические клетки, томографию. При реше​нии вопроса об оперативном лечении следует принять во вни​мание возраст больного.

Задача 4.

Больной 39 лет, каменщик, злоупотреблял курением и ал​коголем. Переведен из терапевтического отделения, где на​ходился всего 4 дня. Болен в течение 10 дней, после перео​хлаждения повысилась температура до 40°С, появились бо​ли в грудной клетке, рвота.

При осмотре: общее состояние крайне тяжелое, темпера​тура до 39,6°С, выраженные признаки гнойной интоксикации и дыхательной недостаточности. Рентгенологически на фоне массивного затенения, занимающего верхнюю, среднюю, а также верхушечный сегмент нижней доли, видны множест​венные, различных размеров, едва намечающиеся и крупные, с горизонтальными уровнями и без них полости деструкции (стадия распада некротических участков). 

Диагноз? Лечение?

Эталон ответа:

У больного гангрена правого легкого. В связи с прогрес​сирующим ухудшением состояния показана операция. Про​гноз неблагоприятный.

5. Задание по УИРС:

При обследовании больных выявить и записать клинико-рентгенологические симптомы абсцесса и гангрены легких, принять участие в диагностических и лечебных процедурах.

6. Задание по НИРС:

При знакомстве с современной литературой изучить частоту и результаты современного лечения гангрены легких.

Тема: «БРОНХОЭКТАТИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ» 
1. Актуальность темы и занятия:

Среди болезней легких бронхоэктазы составляют 10 - 30%. Наиболее часто заболевание возникает в возрасте от 5 до 25 лет, преимущественно у лиц мужского пола (60 - 65%). Далеко не всегда заболевание диагностируется в са​мом начале. Нередко первые обострения процесса рассматриваются как «простуда», и только хронический характер за​болевания, наличие тягостных клинических симптомов позволяет заподозрить бронхоэктатическую болезнь, провести целенаправленное обследование и лечение. Следует подчерк​нуть, что с возрастом, особенно после 45 лет, число больных подлежащих операции значительно уменьшается из-за прогрессирования патологического процесса и появления ослож​нений.

2. Цели учебной работы:

2.1. Выработать практические навыки диагностики бронхоэктатической болезни.

2.2.  Проводить дифференциальную диагностику. 

2.3.  Сформулировать показания и знать принципы опе​ративного лечения, значение предоперационной подготовки больных к бронхоскопии и радикальной операции, паллиа​тивным операциям.

3. Содержание учебного материала:

3.1. Таблица 1. Классификация бронхоэктатической бо​лезни.

3.2. Тестовый программированный контроль

4. Задания для самостоятельной подготовки студентов:

4.1.  Ориентировочная карта для самостоятельного изуче​ния теоретического материала к занятию на тему: «Бронхо​эктатическая болезнь». 

4.2.  Материалы для самоконтроля.

5.Задания по УИРС

6. Задания по НИРС

Классификация бронхоэктатической болезни

1.  В зависимости от формы расширения

а). цилиндрические

б). мешотчатые

в). веретенообразные

г). смешанные

2. По клиническому течению и тяжести:

а) легкая; 

б) выраженная; 

в) тяжелая; 

г) осложненная.

3. По распространенности процесса,

а) односторонние бронхоэктазии; 

б) двусторонние бронхоэктазии.

4. Фаза процесса:

а) обострение; 

б) ремиссия

4.1. Ориентировочная карта для самостоятельного изучения теоретического материала по учебной теме: «БРОНХОЭКТАТИЧЕСКАЯ БОЛЕЗНЬ»

	№
	Задание
	Указание к действию
	Самостоятель​ная работа студента

	1.
	Вспомнить и уточнить анатомо-физиологические сведения о легких, трахебронхиальном дереве: 

а) долевое, сегментарное строение легких и бронхов; 

б) малый круг кровообращения; кровоснабжение бронхов; в) вентиляция легких; 

г) механизмы «очищения» бронхов.
	Нарисовать и обозна​чить на схеме в фасной и боковой проекциях Подготовить ответ устно или записать
	Отразить в индивидуальной тетради

	2.
	Перечислить и охарактеризовать предрасполагающие и па​тогенетические факторы 
	 - » - 
	

	3.
	Назвать клинические симптомы бронхоэктатической болез​ни: 

а) местные; 

б) интоксикации; 

в) осложнений.
	
	

	4.
	Перечислить и указать диагностическую ценность лабора​торных и специальных методов исследований 
	 - » - 
	

	5.
	Сформулировать показания к хирургическому и консерва​тивному лечению.
	 - » - 
	

	6.
	Составить план-программу профилактики бронхоэктатиче​ской болезни,
	 - » - 
	


4.2.  Материалы для самоконтроля: 

Задача 1.

Больная 22 лет, поступила с жалобами на кашель с гной​ной мокротой до 150 мл за сутки, ознобы, повышение тем​пературы после малейшего охлаждения, нередко отеки под глазами. Болеет в течение 10 лет. Общее состояние удовле​творительное. Кожные покровы бледные, пастозность лица и голеней. Влажные хрипы в нижней доле левого легкого. 

Диагноз? План обследования? Лечение?

Эталон ответа:

Бронхоэктатическая болезнь, развитие амилоидоза почек. Наряду с бронхологическим исследованием необходимы по​вторные исследования мочи, проба Зимницкого, определение мочевины, креатинина, электролитов крови. В предопераци​онной подготовке провести санацию бронхиального дерева, корригирующую терапию.

Задача 2.

Больной 36 лет, поступил с жалобами на кашель с выде​лением гнойной мокроты до 200 мл в сутки, кровохарканье, лихорадку, плохой аппетит, общую слабость. Болеет в тече​ние 10 - 15 лет. Бледен, легкий акроцианоз, утолщение ног​тевых фланг пальцев. При перкуссии определяется укороче​ние перкуторного звука под левой лопаткой, аускультативно там же выслушиваются влажные хрипы. На рентгенограм​мах выявлено расширение корня левого легкого, тяжистость и ячеистость легочного рисунка в нижней доле левого легкого. Диагноз? Лечение?

Эталон ответа:

Бронхоэктатическая болезнь с поражением нижней доли ле​вого легкого. Для уточнения диагноза нужно провести брон​хоскопию, «бронхографию. В предоперационной подготовке провести санацию бронхиального дерева, корригирующую те​рапию.

Задача 3.

На поликлиническом приеме ребенок 10 лет, который осенью и весной лечится по поводу бронхита, воспаления легких. На представленных рентгенограммах имеется усиление и деформация легочного рисунка в нижних долях. По дан​ным бронхоскопии  - двухсторонний гнойный эндобронхит. 

Диагноз? Лечение?

Эталон ответа:

Для уточнения диагноза необходимо провести бронхогра​фию, результаты которой определяет характер дальнейшего лечения.

5. Задание по УИРС:

При обследовании больных выявить и записать предрас​полагающие и патогенетические факторы бронхоэктатической болезни, клинические симптомы, результаты лабораторных и специальных методов исследований, план лечения.

6. Задание по НИРС:

Составить план-программу профилактики бронхоэктати​ческой болезни, произвести поиск и ознакомиться с журналь​ными статьями, опубликованными за последний год.

Тема: «ГНОЙНЫЙ ПЛЕВРИТ»

1.  Актуальность темы и занятия: 

Острые гнойно-деструктивные поражения легких часто осложняются различными формами гнойного плеврита. По данным отечественных авторов гангрена легких осложняется пиопневмотораксом у 19 - 89%, а острые гнойные абсцессы легких у 9 - 39% больных. Количество осложнений пиопнев​мотораксом значительно возрастает при поздней госпитали​зации больных в хирургические стационары. Вероятность развития пневмоторакса уменьшается, если с самого начала заболевания проводится патогенетическое лечение, направ​ленное на восстановление бронхиальной проходимости и дренирование гнойно-деструктивных очагов в легких, предупреждающее их опорожнение в плевральную полость.

2. Цели учебной работы:

2.1. Знать клинику и диагностику нагноительных забо​леваний легких.

2.2. Выработать практические навыки диагностики гной​ных плевритов.

2.3. Сформулировать показания и знать принципы кон​сервативного и хирургического лечения гнойных плевритов.

3. Содержание учебного материала.

3.1. Таблица 1. Общая классификация гнойных плеври​тов.

3.2. Таблица 2. Классификация пиопневмотораксов по И. С. Колесникову.

4. Задание для самостоятельной подготовки студентов:

4.1.  Ориентировочная карта для самостоятельного изу​чения теоретического материала к занятию на тему: «Гной​ный плеврит».

4.2.  Материалы для самоконтроля.

5. Задание по УИРС

6.  Задание по НИРС 

Таблица

Классификация гнойных плевритов

1.  По характеру предшествовавшего заболевания

а) постпневмонические; 

б) септические; 

в) травматические; 

г) послеоперационные; 

д) туберкулезные; 

е) контактные,

2. По характеру микрофлоры:

а) стафилококковые; 

б) стрептококковые; 

в) пневмококковые;

г) вызванные синегнойной палочкой; 

д) вызванные кишечной палочкой; 

е) другой микрофлорой.

3. По распространенности:

а) односторонний (пристеночный, отграниченный, тотальный); 

б) двусторонний (пристеночный, отграниченный, тотальный).

4. По форме:

а) пиоторакс; 

б) пиопневмоторакс.

5. По течению:

а) острые; 

б) подострые.

6. По степени легочно-сердечной недостаточности: 1, II, III.

Таблица 2 
Классификация пиопневмотораксов по И. С. Колесникову

1. Патогенетическая характеристика:

а) после гангрены легких; 

б) после острого абсцесса легких; 

в) после обострений хронических нагноений легких.

2. Характеристика по протяженности:

а) ограниченный; 

б) распространенный (тотальный).

3. Характеристика по виду:

а) с продолжающейся деструкцией легочной ткани (с легочно-плевральным сообщением; без легочно-плеврального сообщения); 

б) без продолжающейся деструкции легочной ткани.
	4. 1. Ориентировочная карта для самостоятельного изучения материала по учебной теме: «ГНОЙНЫЙ ПЛЕВРИТ»


	№.
	Задание
	Указание к действию
	Самостоятель​ная работа студента

	1.
	Вспомнить и уточнить анатомо-физиологические сведения о легких и плевре: 
а) плевральные полости, листки, отделы плевры, полость средостения, диафрагму и др.; 
б) долевое, сегментарное строение легких; 
в) величины давления в плевральных полостях при вдохе и выдохе
	Нарисовать и обозна​чить на схеме Подготовить ответ уст​но или записать
	Отразить в индивидуальной тетради

	2.
	Указать критерии классификации гнойных плевритов 
	     ---(---
	

	3.
	Назвать и охарактеризовать клинические симптомы гной​ных плевритов: 
а) местные; 
б) нарушений дыхания; 
в) бронхиальных, плевроторакальных свищей; 
г) интоксикации и др.
	     ---(---
	

	4.
	Перечислить и указать диагностическую ценность лабора​торных, рентгенологических и специальных методов исследо​вания (см. табл. 3)
	 ---(---
	

	5.
	Сформулировать показания и составить план консерватив​ного и хирургических методов лечения (см. табл. 8)
	---(---
	


4.2. Материалы для самоконтроля:

Задача 1.

Больной 48 лет, поступил с жалобами на боли в левой половине грудной клетки, одышку, повышение температуры до 40°С, общую слабость, головную боль, ухудшение зрения - «все застилает перед глазами». При осмотре установлено: состояние больного тяжелое, выраженная бледность, акроцианоз, одышка. При перкуссии и рентгенологическом иссле​довании выявлено расширение межреберных промежутков слева, смещение средостения в правую сторону, уровень жид​кости в левой плевральной полости, Диагноз? Лечение?

Эталон ответа:

Напряженный пиопневмоторакс слева. Показано дрени​рование плевральной полости, антибактериальная, корриги​рующая, не исключено, и интенсивная терапия. После сана​ции плевральной полости может возникнуть вопрос закры​тия бронхиального свища, остаточной полости.

Задача 2.

У больного высокая температура (39 - 40°Ñ), озноб, одыш​ка, тахикардия, бледность кожных покровов, акроцианоз, проливные поты. При перкуссии определяется укорочение перкуторного звука справа, при аускультации  - дыхание резко ослаблено. При рентгенологическом исследовании вы​явлено гомогенное затемнение на всем протяжении правой плевральной полости, легочной рисунок не определяется, си​нусы не дифференцируются, межреберные промежутки рас​ширены справа, тень сердца и средостения смещена влево. Диагноз? Лечение?

Эталон ответа:

Правосторонний тотальный пиоторакс. Показано дрени​рование плевральной полости, активная аспирация, антибак​териальная корригирующая терапия.

Задача 3.

У больного боли в левой половине грудной клетки, общая слабость, одышка при незначительном физическом напряже​нии, повышение температуры до 38°С. Рентгенологически:

снижение прозрачности легочного поля, более выраженное в нижних отделах. Диагноз? Лечение?

Эталон ответа:

Плащевидный экссудативный плеврит. Показана пункция плевральной полости, аспирация содержимого, введение ан​тибиотиков.

5. Задание по УИРС:

При обследовании больных выявить и записать клинико-рентгенологические симптомы гнойных плевритов, ознако​миться с результатами инструментальных, лабораторных (бактериологических) методов исследования овладеть пунк​цией плевральной полости, методами дренирования и эвакуа​ции содержимого и др.

6. Задание по НИPC;

Изучить показания и методы хирургического лечения остаточных полостей.

Тема: «РАК ЛЕГКОГО»

1. Актуальность темы и занятия:

Среди всех онкологических заболеваний рак легкого за​нимает 2 - 3 место, в ряде стран у мужчин  - первое место. Чаще раком легкого заболевают мужчины в возрасте 51 - 60 лет. Стандартизованный показатель заболеваемости зло​качественными опухолями легкого, бронхов и трахеи возрос в России  с 43,2 до 48,6 на 100000 населения. Смертность от рака легкого уступает лишь смертности от рака желудка у мужчин и рака желудка, и рака матки у женщин.

2. Цели учебной работы:

2.1. Знать клинику и диагностику предраковых заболе​ваний легкого.

2.2. Соблюдая принцип  «онкологической насторожен​ности» уметь распознавать рак легкого на ранних стадиях за​болевания.

2.3. Выработать практические навыки диагностики рака легкого и его осложнений.

2.4. Уметь классифицировать рак легкого.

2.5. Сформулировать показания к радикальному и пал​лиативному хирургическим методам лечения, химио- и луче​вой терапии.

3. Содержание учебного материала:

3.1. Таблица 1. Классификация рака легкого. 

4. Задания для самостоятельной подготовки студентов:

4.1. Ориентировочная карта для самостоятельного изу​чения теоретического материала к занятию на тему: «Рак легкого».

4.2. Материалы для самоконтроля.

5.  Задание по УИРС.

6.  Задание по НИРС. 
Таблица 

Классификация рака легкого

1. Анатомические формы.

Центральный рак (рак главных, долевых и сегментарных брон​хов): 
1)  с преимущественно эндобронхиальным ростом; 
2)  с преимуще​ственно перибронхиальным ростом: а) узловая форма; б) ветвистая форма;

Периферический рак: а) узловой; б) полостной; в) пневмониеподобный.

II. Гистологические формы.

Дифференцированный рак: 
1)  эпидермоидный: а) без оро​говения; б) с ороговением; 
2)  аденокарцинома; 
3)  солидный рак; 
4)  карциносаркома.

Недифференцированный рак: а) мелкоклеточный; б) по​лиморфно-клеточный,

III. Стадии рака.

1 стадия  - небольшая опухоль без метастазов;

II стадия  - небольшая или несколько больших размеров опухоль с одиночными метастазами в бронхопульмональных лимфа​тических узлах;

III стадия  - опухоль, которая вышла за пределы легкого, или опу​холь со множественными метастазами в регионарных лимфатических узлах;

IV стадия  - опухоль с распространением на соседние органы и об​ширным регионарным или отдаленным метастазированием.

Примечание: В Международной классификации по системе TNM (1974) выделяются стадии с учетом размеров первичной опухоли, мета​стазов в лимфатические узлы и отдаленные органы.
	4.1. Ориентировочная карта для самостоятельного изучения материала по учебной теме: «РАК ЛЕГКОГО»


	№
	Задание
	Указание к действию
	Самостоятель​ная работа студента

	1.
	Вспомнить и уточнить анатомо-физиологические сведения о легких и плевре: 
а) долевое, сегментарное строение; 

б) трахеобронхиальное строение в фасной проекции; 
в) малый круг кровообращения; 
г) регионарные лимфоузлы; 
д) функции легких.
	Нарисовать и обозна​чить на схеме 

Подготовить ответ уст​но или записать
	Отразить в индивидуаль​ной тетради

	2.
	Перечислить и охарактеризовать «факторы риска» возник​новения рака легкого
	 - » - 
	- » -

	3.
	Указать критерии классификации рака легкого
	 - » - 
	- » -

	4
	Назвать и оценить значимость клинических симптомов ра​ка легкого в зависимости от: 
а) локализации и характера роста; 
б) распространения на другие органы; 
в) степени функциональных расстройств; 
г) осложнений.
	- » -
	- » -

	5.
	Перечислить и указать диагностическую ценность лабора​торных и специальных методов исследований 
	 - » - 
	- » -

	6.
	Сформулировать показания к оперативному, комбиниро​ванному, симптоматическому лечению
	 - »- 
	- » -

	7.
	Составить план-программу профилактики рака легкого.
	 - » - 
	- » -


4.2, Материалы для самоконтроля. 

Задача 1.

Больной 60 лет, поступил с жалобами на боли в правой половине грудной клетки, повышение температуры до 37,8°С, выраженную одышку, сухой мучительный кашель, кровохар​канье, общую слабость. Болеет в течение 3 месяцев.

При бронхоскопии установлено, что стенки левого глав​ного бронха ригидны, слизистая его легко кровоточит, в про​свете определяется бугристое опухолевидное образование размерами 1õ1,5 см. 

Диагноз? Лечение?

Эталон ответа:

У больного центральный рак левого главного бронха.  Показано оперативное лечение  - левосторонняя пульмонэктомия.

Задача 2.

На приеме в поликлинике больной 58 лет обратился с жалобами на периодический кашель с небольшим количест​вом трудноотделяемой мокроты, недомогание, повышение температуры до субфебрильных цифр. Заболел два месяца назад, в период вспышки гриппа. Лечился амбулаторно: от​харкивающая микстура, горчичники, сульфаниламиды. Со​стояние улучшилось, снизилась температура, больной при​ступил к работе. В последующем продолжал беспокоить кашель, чаще сухой, дважды замечал в мокроте прожилки кро​ви. Курит с 20 лет, ежедневно выкуривает 20-25 сигарет.

При осмотре состояние удовлетворительное. Больной пра​вильного телосложения, удовлетворительного питания. Кожа и видимые слизистые обычной окраски. Пульс 72 удара в ми​нуту, АД 130 и 80 мм. рт. ст. число дыханий 22 в минуту. Перкуторно над легкими с обеих сторон легочный звук. Ды​хание везикулярное, с небольшим количеством сухих хрипов в нижне-задних отделах, несколько больше справа. Диагноз? Лечебная тактика?

Эталон ответа:

У больного клиника рака легкого. Для уточнения диагно​за необходимо провести полноценное обследование (рентге​нография, бронхоскопия с прицельной биопсией, исследова​ние промывных вод и др.).

Задача 3.

У больного 65 лет отмечается сухой кашель, кровохар​канье, боли в грудной клетке. Рентгенологически в прикор​невой зоне имеется затемнение без четких наружных контуров, на томограмме - сужение главного бронха. 

Диагноз? Лечение?

Эталон ответа:

Рак легкого, центральная форма. Для уточнения диагно​за следует провести бронхоскопическое исследование, биопсию. Показано оперативное лечение.

Задача 4.

У больного при профосмотре выявлена тень в верхней доле правого легкого, без четких внешних контуров. 

Диагноз? Лечебная тактика?

Эталон ответа:

Для уточнения диагноза  - рака легкого  - больному сле​дует произвести пункционную биопсию. Показано оператив​ное лечение.

Задача 5.

У больного 72 лет при рентгенологическом исследовании в нижней доле левого легкого обнаружена полость с поли​циклическим внутренним контуром, без воспалительной ин​фильтрации. 

Диагноз? Лечебная тактика?

Эталон ответа:

Подозрение на полостную форму рака легкого. Для уточ​нения диагноза следует провести томографию, бронхоскопию с прицельной биопсией, исследованием мазков и промывных вод.

5. Задание по УИРС:

При обследовании больных выявить и записать «факторы риска» возникновения рака легкого; клинические симптомы, отражающие локализацию и характер роста опухоли, рас​пространения на другие органы, степень функциональных расстройств, осложнений.

6. Задание по НИРС:

Объясните суть симптома Гольцкнехта-Якобсона, симпто​ма кашлевого толчка (по А.Е. Прозорову).

Тема: «АРТЕРИАЛЬНЫЕ ТРОМБОЗЫ И ЭМБОЛИИ»

1.  Актуальность темы и занятия: 

Несмотря на значительные достижения хирургии сердца и сосудов, лечение больных с артериальными тромбозами и эмболиями остается актуальной и сложной проблемой. От тромбэмболий погибают около 20% больных с пороками митрального клапана. В структуре эмбологенных заболеваний отмечается увеличение количества больных с хроническими атеросклеротическими кардиопатиями (60 - 80%), возрос удельный вес острого инфаркта миокарда (15%). Остается высокой летальность больных при эмболии бифуркации брюшной аорты (15 - 30%). Также высокой остается частота ампутаций конечностей при этой патологии (20 - 30%). Не только хирург, но и врач любого профиля, должен знать современные принципы диагностики и лечения артериальных тромбозов и эмболий.

2. Цели учебной работы:

2.1. Выработать практические навыки диагностики арте​риальных тромбозов и эмболий.

2.2. Знать, распознавать и уметь провести дифференци​альную диагностику эмбологенных заболеваний.

2.3. Оказывать первую врачебную помощь, сформулировать принципы консервативного и оперативного лечения.

3. Содержание учебного материала:

3.1. Таблица 1. «Классификация артериальных тромбо​зов и эмболий».

3.2. Таблица 2. «Классификация острой ишемии конеч​ностей по В. С. Савельеву»,

3.3. Таблица 3. Классификация ишемического поражения тканей конечностей по А. А. Шалимову.

4. Занятия для самостоятельной подготовки студентов:

4.1. Ориентировочная карта для самостоятельного изуче​ния теоретического материала к занятию по учебной теме: «Артериальные тромбозы и эмболии».

4.2. Материалы для самоконтроля.

5.  Задание по УИРС

6.  Задание по НИРС 

Таблица 1

Классификация артериальных тромбозов и эмболий

1. По характеру эмбологенного заболевания:

а) митральный стеноз, осложненный внутрипредсердным тромбозом; 

б) инфаркт миокарда и постинфарктная аневризма левого желу​дочка; 

в) атеросклеротический кардиосклероз, хроническая предсердная фибрилляция;

г) септический эндокардит, протезирование клапанов сердца и со​судов,

д) язвенный атероматоз аорты; 

е) аневризмы аорты и крупных магистральных артерий; 

ж) облитерирующий эндартериит, неспецифический аорто-артериит; 

з) синдром грудного выхода; 

и) закрытая тупая травма, ятрогенные повреждения сосудов при катетеризации и рентгеноконтрастных исследованиях;

к) гематологические и инфекционные заболевания, осложнения ле​карственной терапии.

2 По локализации (уровню) тромбоза и эмболии.

а) артериальных сосудов головного мозга; 

б) артерий верхних конечностей; 

в) артериальных ветвей брюшной аорты; 

г) бедренной (41 - 52%), подколенной  (13 - 15%), подвздошных (12 - 15%), артерий; 

д) «этажных» (на двух уровнях артериального русла), сочетанных (двух конечностей, висцеральных и других сосудов).

Таблица 2
 Классификация острой ишемии конечностей (по В. С. Савельеву) 
1. По степени ишемии:

а) ишемия напряжения, при которой явления ишемии отсутствуют в покое и появляются лишь при нагрузке;

б) ишемия Ia степени, для которой характерно чувство онемения, похолодания, парестезия; ишемия I6 степени, при которой появляются боли в пораженной конечности;

в) ишемия II степени, при которой выявляются нарушения актив​ных движений суставов конечностей (IIа) до паралича (II6);

г) ишемия III степени при которой отмечаются начинающиеся некробиотические явления, что проявляется в виде субфасциального оте​ка (IIIa) и тотальной контрактуры (III6).

2. По клиническому течению:

а) прогрессирующая, с исходом в гангрену; 

б) умеренно стабильная, с исходом в хроническую артериальную недостаточность;

в) регрессирующая, с исходом в хроническую артериальную недо​статочность. 

Таблица 3

Классификация ишемического поражения тканей конечностей по А. А. Шалимову

I степень (легкая)  - характеризуется явлениями перемежающейся хромоты, парестезиями, побледнением и похолоданием конечности. Боле​вой синдром может возникнуть внезапно, носит интенсивный характер, является началом острой эмболии или тромбоза. Нет нарушения чувст​вительности и двигательной функции конечности.

II степень (средняя)  - характеризуется поражением нервного аппа​рата и проявляется снижением, а иногда и потерей всех видов чувстви​тельности, ограничением активных движений в пальцах и суставах, вплоть до полного паралича, однако отсутствуют контрактура, ригидность и отек мышц.

III степень (тяжелая) - характеризуется признаками некробиотических изменений тканей пораженной конечности. Проявляется ригидностью и контрактурой мышц, ограничением или отсутствием активных и пассив​ных движений, может присоединиться субфасциальный отек мышц.

IV степень ишемии  - стадия гангрены, характеризуется контракту​рой дистальных отделов конечности, выраженным отеком мышц, болез​ненность при пальпации, арефлексией, наличием демаркационной линии. Выполнение восстановительной операции невозможно, единственная ле​чебная помощь. - ампутация конечности.
4.1.  Ориентировочная карта для самостоятельного изучения теоретического материала по учебной теме: «АРТЕРИАЛЬНЫЕ ТРОМБОЗЫ И ЭМБОЛИИ»
	№
	Задание
	Указание к действию
	Самостоятель​ная работа студента

	1.
	Вспомнить и уточнить анатомо-физиологические сведения о сердце и аорте: 
а) камеры, клапаны сердца и аорты; 
б) круги кровообращения; 
в) константы артериального кровотока; 
г) гемостаз (первичный, вторичный), фибринолиз, ингиби​торы процесса свертывания крови и фибринолиза
	Нарисовать и обозна​чить на схеме 
Подготовить ответ уст​но или записать
	Отразить в индивидуальной тетради

	2.
	Перечислить и охарактеризовать «факторы риска» возник​новения: 
а) тромбоза; 
б) -эмбологенных заболеваний (см. табл. 1)
	- » -
	

	3.
	Назвать и объяснить механизм возникновения клинических симптомов артериальных тромбозов и эмболий (см. табл. 3)
	- » -
	

	4.
	Составить примерный план: 
а) консервативной (неотложной) терапии; 
б) корригирующей и интенсивной терапии;
	- » -
	

	
	в) профилактики повторных тромбоэмболий
	- » -
	

	5.
	Сформулировать показания и причины оперативных мето​дов лечения
	 - » - 
	


4.2. Материалы для самоконтроля.

Задача 1.

У больной 32 лет, страдающей пороком сердца и мерца​тельной аритмией, внезапно возникли резкие боли в левой стопе и голени. Больная осмотрена через час на дому. Она стонет от боли. Стопа и нижняя треть голени резко бледны, холодны. Пальпация голени резко болезненна, движения в голеностопном суставе отсутствуют, тактильная чувствитель​ность на стопе снижена. Определяется пульсация бедренной артерии, дистальнее пульс не определяется. 
Диагноз? Лечение?

Эталон ответа.

У больной эмболия бедренной артерии в области бифур​кации, необходима срочная операция  - эмболэктомия. Пе​ред транспортировкой следует внутривенно ввести 5000 ЕД гепарина, 2мл 2% раствора папаверина гидрохлорида, инъ​екцию обезболивающего средства. Ногу уложить в тран​спортную шину, избегая при этом малейшего сдавления тка​ней конечности.

Задача 2.

Больная 85 лет, поступила на 4-е сутки от начала резких болей в левой голени и стопе. В течение десятков лет лечится по поводу атеросклеротического аортокардиосклероза, нару​шений ритма сердечной деятельности. При осмотре установ​лено: левая нога согнута в коленном суставе, стопа и голень отечны, холодны на ощупь, движения отсутствуют, кожа над ними багрово-синюшной окраски с мраморным рисунком. Пульсации на левой бедренной артерии определить не уда​ется, на правой пульс сохранен. АД 90/60 мм. рт. ст., мерца​тельная аритмия, на лучевых артериях пульс до 80 в мину​ту, на верхушке сердца  - 120. 
Диагноз? Лечение?

Эталон ответа:

У больной на фоне атеросклеротического аортокардио​склероза, мерцательной аритмии развилась тромбоэмбо​лия левой (общей) бедренной артерии. Показана высокая ампутация конечности.

5. Задание по УИРС:

При обследовании больных выявить и записать «факто​ры риска» возникновения тромбоза, вид эмбологенного за​болевания, сроки госпитализации от начала заболевания, объем лечебной помощи на догоспитальном этапе, методы -инструментального обследования.

6. Задание по НИРС:

Указать возможный путь коллатерального артериального кровотока при тромбозах и эмболиях плечевой и бедренной артерий. 
Тема: «ВАРИКОЗНАЯ    БОЛЕЗНЬ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ, 

ПОРОКИ РАЗВИТИЯ  ВЕН»

1. Актуальность темы и занятия:

Варикозная болезнь нижних конечностей наблюдается от 0,3 до 20% среди разных возрастных групп, наиболее чаще, в возрасте 20 - 50 лет, женщины страдают 3 - 4 раза чаще, чем мужчины. Достаточно сказать, что у каждой пятой женщины, особенно в возрасте старше 45 лет, имеется вари​козное расширение вен.

Узловатое расширение подкожных вен наблюдается так​же при врожденной непроходимости магистральных вен (синдром Клиппеля-Треноне) и врожденных артериоловенулярных фистулах (синдром Паркса-Вебера).

2. Цели учебной работы:

2.1. Выработать практические навыки диагностики вари​козной болезни нижних конечностей, пороков развития вен (синдрома Клиппеля-Треноне и синдрома Паркса-Вебера).

2.2. Проводить дифференциальную диагностику варикоз​ной болезни нижних конечностей.

2.3. Оказывать первую врачебную помощь, сформулиро​вать принципы консервативного и оперативного лечения.

3. Содержание учебного материала:

31. Таблица 1. «Классификация заболеваний вен ниж​них конечностей».

4. Задания для самостоятельной подготовки студентов:

4.1.  Ориентировочная карта для самостоятельного изу​чения теоретического материала к занятию по учебной теме: «Варикозная болезнь вен нижних конечностей, пороки развития». 

4.2.  Материалы для самоконтроля.

5. Задание по УИРС.

6.  Задание по НИРС. 

Таблица 1

Классификация заболеваний вен нижних конечностей

Варикозная болезнь (эссенциальная дилатация); поверхност​ных вен, глубоких вен, поверхностных и глубоких вен (смешанная форма). 

Острый тромбоз вен: поверхностных, глубоких. 

Посттромботическая болезнь: с окклюзией вен, с реканализацией вен.

Ангиодисплазии: гипоплазия, агенезия венозных стволов (син​дром Клиппеля-Треноне), аплазия створок клапанов, интравенозные мем​браны, множественные артериовенозные и артериоловенулярные фистулы (синдром Паркса-Вебера).

Стадии хронической венозной недостаточности: от​носительная компенсация, субкомпенсация, декомпенсация (функциональ​ных трофических расстройств, предъязвенного состояния, трофических язв).

4.1. Ориентировочная карта для самостоятельного изучения теоретического материала по учебной теме: «ВАРИКОЗНАЯ БОЛЕЗНЬ НИЖНИХ КОНЕЧНОСТЕЙ, ПОРОКИ РАЗВИТИЯ ВЕН»
	№.
	Задание
	Указание к действию
	Самостоятель​ная работа студента

	1.
	Вспомнить и уточнить анатомо-физиологические сведения о венах нижних конечностей: 

а) поверхностные, глубокие, коммуникантные; 

б) клапаны вен; 

в) варианты венозного кровотока; 

г) величины венозного давления (в положении лежа, стоя, при ходьбе, проведении функциональных проб, декомпенса​ции)
	Нарисовать и обозна​чить на схеме Подготовить ответ уст​но или записать
	Отразить в Индивидуальной тетради

	2.
	Перечислить и охарактеризовать «факторы риска» возник​новения варикозного расширения вен нижних конечностей: а) предрасполагающие факторы; б) производящие факторы.
	- » -
	- » -

	3.
	Назвать и объяснить механизм возникновения клинических симптомов при декомпенсации венозного оттока из: а) поверхностных вен; б) глубоких вен; в) смешанной форме.
	- » -
	- » -

	4.
	Перечислить и охарактеризовать осложнения- варикозного расширения вен нижних конечностей
	 - » - 
	- » -

	5.
	Объяснить последовательность проведения и принципы пробы Броди-Троянова-Тренделенбурга и маршевой пробы Дельбе-Пертеса. «
	- » -
	- » -

	6.
	Указать консервативные методы лечения, направленные на устранение отека, санациии экземы, дерматита, целлюлита, пиодермии, язв и др
	Подготовить ответ уст​но или записать
	- » -

	7.
	Перечислить показания и противопоказания к лечению флебосклерозирующими средствами
	 - » - 
	- » -

	8.
	Сформулировать показания и объяснить принципы опера​тивных методов лечения с целью: а) удаления варикозно расширенных поверхностных вен; б) устранения сброса крови из глубокой венозной систе​мы в поверхностную; в) выключение из кровообращения и облитерацию вари​козно расширенных поверхностных вен.
	- » -
	- » -

	9.
	Составить рекомендации режима труда и отдыха, санаторно-курортного лечения для больных варикозным расширени​ем вен нижних конечностей.
	- » -
	- » -


4.2.  Материалы для самоконтроля. 

Задача 1.

Больной 28 лет, поступил с жалобами на узловатое рас​ширение подкожных вен на тыльной поверхности правой стопы, передне-внутренней поверхности правой голени и бед​ра, чувство тяжести в правой голени к концу рабочего дня, судороги икроножной мышцы в ночное время. Расширение подкожных вен отмечается в течение 10 лет. Выполнение ра​боты связано с продолжительным пребыванием в вертикаль​ном положении тела. При осмотре установлено узловатое (варикозное) расширение большой подкожной вены. При проведении пробы Броди-Троянова-Тренделенбурга, перево​де больного в вертикальное положение и снятии жгута  - произошло заполнение подкожных вен сверху вниз. При вто​рой фазе исследования, наличии жгута в верхней трети бед​ра в течение 20 сек, не отмечалось заполнения подкожных вен. При проведении маршевой пробы Дельбе-Пертеса поверхностные вены опорожнились в течение 25 секунд. 

Диагноз? Лечение?

Эталон ответа:

У больного варикозное расширение поверхностных вен (большой подкожной вены) правой нижней конечности, хро​ническая венозная недостаточность в стадии субкомпенсации. Показана операция: - венэкзерез, с перевязкой и пересече​нием магистрального ствола большой подкожной вены у сафенофеморального соустья по Троянову-Тренделенбургу с удалением его дистального отрезка на бедре и голени по Бэбкоку вместе с иссечением ветвей большой подкожной ве​ны из небольших разрезов по Нарату, или их подкожным прошиванием по Клаппу. Тотчас после операции правую сто​пу и голень следует забинтовать эластическим бинтом.

Задача 2.

Больная 46 лет, в течение 10 - 15 лет страдала варикоз​ным расширением вен нижних конечностей. За 3 дня до по​ступления появилась болезненность по ходу расширенной ве​ны на заднемедиальной поверхности правой голени, которая нарастает. Больная испытывает затруднение при передвиже​нии, отмечает повышение температуры до 37,8°С. При осмот​ре установлено: резкая гиперемия кожи по ходу вены, которая утолщена, местами четкообразно, пальпируется в виде резко болезненного шнура. Кожа в окружности несколько инфильтрирована, гиперемированна, болезненна. Стопа и го​лень не отечны. 

Диагноз? Лечение?

Эталон ответа:

У больной варикозное расширение вен нижних конечно​стей, осложнившееся острым тромбофлебитом. Показано опе​ративное лечение  - иссечение вен.

Задача 3.

Вам пришлось прийти на помощь больной 58 лет, у кото​рой возникло обильное кровотечение из разорвавшегося ва​рикозного расширенного венозного узла на левой голени.

В чем будет заключаться первая помощь?  Каков даль​нейший план лечения больной?

Эталон ответа:

Больную уложить, придав конечности возвышенное поло​жение. На кровоточащую область наложить давящую повяз​ку. Больную направить на госпитализацию в хирургическое отделение. После обследования и уточнения особенностей венозного кровотока больной показана радикальная опера​ция.

5. Задание по УИРС:

При обследовании больных выявить и записать «пред​располагающие» и «производящие» факторы варикозного расширения вен нижних конечностей, последовательность и результаты проведения клинических проб Броди-Троянова-Тренделенбурга и Дельбе-Пертеса, этапы оперативного ле​чения.

6. Задание по НИРС:

Указать факторы, обусловливающие, развитие острого тромбофлебита, назвать дальнейшие возможные осложнения, методы лечения и профилактики.

Тема: «РАК ПИЩЕВОДА»

1.  Актуальность темы и занятия: 
В России рак пищевода среди онкологических заболеваний составляет около 5% и стоит на 7-м месте. Максималь​ная заболеваемость зарегистрирована в Туркмении (31 на 100000 населения). Мужчины заболевают раком пищевода в 2 - 3 раза чаще, чем женщины. Даже после хирургического лечения операбильных случаев рака нижней и средней трети пищевода 5-летняя выживаемость составляет 12 - 16%. Боль​ные с нерезектабильной опухолью после паллиативных операций погибают в течение года. Пять лет после лучевой тера​пии живут не более 5% больных.

2. Цели учебной работы:

2.1. Выработать практические навыки диагностики рака пищевода.

2.2. Знать и уметь провести дифференциальную диагно​стику, рака пищевода.

2.3. Определять показания и знать принципы хирурги​ческого, комбинированного лечения, симптоматической тера​пии.

3. Содержание учебного материала:

3.1.  Таблица 1. «Классификация рака пищевода». 

4. Задания для самостоятельной подготовки студентов:

4.1. Ориентировочная карта для самостоятельного изуче​ния теоретического материала к занятию по учебной теме: «Рак пищевода».

4.2. Материалы для самоконтроля.

5. Задание по УИРС

6. Задание по НИРС

Таблица  1
Классификация рака пищевода    

1. По локализации.

1.  1. Рак шейного отдела пищевода. 

1.2. Рак грудного отдела пищевода (верхней, средней, нижней

трети). 

1.3. Рак абдоминального отдела пищевода.

2. По характеру роста

2.1.  Экзофитный или узловой (около 60%). 
2.2.  Эндофитный или язвенная форма рака (около 30%). 

2.3.  Склерозирующая форма (около 10%).

3. По стадиям заболевания:

I стадия. Поражение слизистой; изъязвление или ограниченная опухоль, проходимость сохранена или незначительно нарушена, метастазов нет.

II стадия. Поражение слизистой, подслизистой не выходящее за пре​делы мышечной оболочки пищевода. Одиночные метастазы в регионарные лимфоузлы. Сужение пищевода (опухоль, изъязвление + спазм) с нару​шением проходимости.

III стадия. Поражение всей толщи стенки, опухоль выходит за пре​делы наружной мышечной оболочки (обширная изъязвленная опухоль, суживающая просвет пищевода). Прорастание в соседние органы, ìåòàстазы в регионарные лимфоузлы.                                     

IV стадия. Поражение всей толщи стенки, прорастание и прободение' в соседние органы. Метастазы в отдаленные органы.

4. Классификация рака пищевода по системе TNM:

Т  - первичная опухоль,     То  - нет проявлений первичной опухоли,     T1  - опухоль поражает менее 5 см длины пищевода, не вызывает сужения просвета, не охватывает пищевод циркулярно и не ðàñïðîñòðàняется за пределы органа.                                           

Т2 - опухоль поражает более 5 см длины пищевода, распространя​ется циркулярно или вызывает сужение просвета. За пределы пищевода опухоль не прорастает.

Т3 - опухоль любого размера, распространяющаяся на соседние об​разования: поражение возвратного, диафрагмального или симпатического нервов; образование пищеводно-трахеального или бронхиального свища; прорастание трахеи или бронхов, крупных сосудов; плевральный выпот.

N  - регионарные лимфатические узлы. No  - регионарные лимфатические узлы не поражены. N1 - признаки поражения регионарных лимфатических узлов. N2  - отдаленные метастазы.

Мо  - отдаленных метастазов нет. M1  - признаки поражения отдаленных органов метастазами.
4.1. Ориентировочная карта для самостоятельного изучения теоретического материала по учебной теме: «РАК ПИЩЕВОДА»

	№.
	Задание
	Указание к действию 
	Самостоятель​ная работа студента

	1.
	Вспомнить и уточнить анатомические сведения о пищеводе:
	Нарисовать и обозна​чить на схеме 

1)  контуры пищевода соседних органов; 

2)  отделы и сужения пищевода; 

3)  пути лимфооттока и метастазирования.
	Отразить в индивидуальной тетради

	2.
	Перечислить и охарактеризовать «факторы риска»
	Подготовить ответ уст​но или записать
	- » -

	3.
	Указать критерии классификации рака пищевода (см. табл. 1).
	 - » - 
	- » -

	4.
	Выделить и объяснить механизм возникновения клиниче​ских симптомов: а) «функциональной» дисфагии; б) органической дисфагии; в) со стороны органов грудной полости; г) других органов и систем («общих»).
	 - » - 
	- » -

	5.
	Перечислить и указать диагностическую ценность лабора​торных и специальных методов исследований 
	 - » - 
	- » -

	6.
	Сформулировать показания к хирургическому лечению, лу​чевой- и химиотерапии, симптоматическому лечению
	 - » - 
	- » -


4.2.  Материалы для самоконтроля. 
Задача 1.

Больной 65 лет, обратился с жалобами на боли за гру​диной, чувство жжения после приема грубой пищи, усилен​ное слюноотделение, тошноту, быструю утомляемость, вечернее повышение температуры до 37,1°С, потерю в «весе» на 4 кг за последние три месяца. При исследовании крови  - СОЭ 25 мм/час. 
Диагноз? План обследования? Лечение?

Эталон ответа:

Для подтверждения диагноза  - рак пищевода  - необхо​димо произвести рентгенологическое, эндоскопическое иссле​дование. При локализации опухоли в грудном отделе пище​вода возможно радикальное хирургическое лечение  - опера​ция Добромыслова-Торека.

Задача 2.

Больной 32 лет, поступил с жалобами на боли в области мечевидного отростка грудины, затрудненное прохождение густой пищи, что требует запивать ее водой, тошноту, от​рыжку, срыгивание съеденной пищей, слабость, исхудание. Болеет в течение двух месяцев. 
Диагноз? План обследования? Лечение?

Эталон ответа:

Для подтверждения диагноза  - рак кардиального отде​ла пищевода необходимо провести рентгенологическое, эндо​скопическое исследование. Показана операция  - резекция кардиального отдела пищевода и кардиального отдела же​лудка с наложением пищеводно-желудочного соустья. Опе​рационный доступ со стороны брюшной полости по Сапожкову и Савиных.

Задача 3.

Больной 82 лет, поступил с жалобами на затруднение гло​тания, поперхивание, кашель, осиплость голоса, общую сла​бость, исхудание на 12 кг. При рентгенологическом исследо​вании и эндоскопии диагностирован рак шейного отдела пи​щевода.

Лечение?

Эталон ответа:

Случай иноперабильный. Показана паллиативная опера​ция  - гастростомия. Учитывая локализицию раковой опухо​ли - лучевая терапия.

5. Задание по УИPC:

При обследовании больных выявить и записать «факто​ры риска» возникновения рака пищевода, сформулировать показания к оперативному лечению, отобразить на схемати​ческом рисунке принцип проведенной операции.

6. Задание по НИРС:

Перечислить рентгенологические и эндоскопические приз​наки рака пищевода, назвать формы и гистологическое строе​ние рака пищевода. 

 тема: «ГРЫЖИ»

1. Актуальность темы и занятия:

Грыжи встречаются у 0,27 - 2% всего населения, примерно у 10 - 20% больных они осложняются ущемлением.

2. Цели учебной работы:

2.1.  Выработать практические навыки диагностики грыж. 

2.2.  Проводить дифференциальную диагностику грыж. 

2.3.  Определять показания и знать принципы оперативно​го лечения.

3. Содержание учебного материала:

3.1.  Таблица 1. «Классификация грыж». 

4. Задания для самостоятельной подготовки студентов:

4.1.  Ориентировочная карта для самостоятельного изу​чения теоретического материала к занятию по учебной теме: «Грыжи». 

4.2.  Материалы для самоконтроля.

Таблица 1 
Классификация грыж

По времени образования:

а) врожденные;

б) приобретенные (от усилия, от слабости,  послеоперационные, травматические).

По локализации:

а) передней брюшной стенки (паховые, бедренные, пупочные, бе​лой линии живота); 
б) диафрагмы (грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, грыжи Ларрея, ретростернальные, грыжи Богдалека, релаксация диафрагмы);

в) дна полости таза (запирательного канала, седалищные); 
г) внутренние (карманов и отверстий брюшной полости); 

д) поясницы.

По клиническому течению::

а) вправимые; б) невправимые; в) осложненные (воспаление, копростаз, ущемление, разрыв кишки и других органов, «мнимое» вправление, «ложное» ущемление).

4.  1. Ориентировочная карта для самостоятельного изучения материала по учебной теме: «ГРЫЖИ»

	№.
	Задание
	Указание к действию
	Самостоятель​ная работа студента

	1.
	Вспомнить и уточнить строение а) передней брюшной стенки:
	1. Назвать мышцы передней брюшной стенки. 2. Нарисовать и обозначить на схеме: а) паховый промежуток и стороны па​хового треугольника; б) стенки пахового канала; в) складки и ямки на задней (внутрен​ней) поверхности передней брюшной стенки; г) паховую, гребешковую, пахово-гребешковую и лакунарную связки;
	Отразить в индивидуаль​ной тетради

	
	б) диафрагмы
	д) грудинную реберную и поясничную части диафрагмальной мышцы; е) грудиннореберный и поясничнореберный треугольники; ж) ножки диафрагмы; з) сухожильный центр; и) естественные отверстия диафрагмы.
	

	2.
	Перечислить «слабые» места передней брюшной стенки, диафрагмы, дна полости таза, поясницы.
	Подготовить ответ устно или записать
	

	3
	Дать определение грыжи, эвентрации, выпадения, «грыжи» пуповины, «скользя​щей» грыжи, гидроцеле, фуникоцеле, варикоцеле
	Подготовить ответ устно или записать Нарисовать и обозначить на схеме а) элементы грыжи (грыжевые ворота, шейку, тело и дно грыжевого мешка); б) грыжевой мешок при «скользящей» грыже, врожденной грыже, в) гидроцеле
	

	4
	Объяснить последствия нахождения ор​ганов в грыжевом мешке вне брюшной по​лости, этапы эволюции грыжи
	Подго1 овить ответ устно или записать
	

	5
	Перечислить и кратко объяснить суть осложнении грыжи «мнимого» вправления и «ложного» ущемления образования «грыжевых» вод
	
	

	6
	Указать анатомические и клинические различия прямой и косой паховых грыж паховой и бедренной грыж
	Записать, нарисовать и обозначить на схеме
	

	7
	Перечислить показания и объяснить принципы оперативною лечения грыж, про​тивопоказаний к операции
	Записать, нарисовать и обозначить на схеме во фронтальной или сагитальной проекциях
	

	8
	Указать причины возникновения после операционных грыж
	Подготовить ответ устно или записать
	


4.2.  Материалы для самоконтроля. 

Задача 1.

У ребенка 3 месяцев, страдающего запорами, в области пупка появилось выпячивание размерами 1,5õ1,5 см, мягко-эластической консистенции, увеличивающееся при плаче В горизонтальном положении при спокойном состоянии ребен​ка это образование самостоятельно исчезает, после чего мож​но установить, что пупочное кольцо круглое, диаметр его  - 1 см. 

Диагноз? Лечение?

Эталон ответа:

Пупочная вправимая грыжа Устранить причину запоров, нормализовать деятельность кишечника. Назначить ношение повязки-бандажа, производить массаж брюшной стенки. Вопрос об оперативном лечении решать в возрасте 3 - 5 лет, если грыжа до того времени будет существовать.

Задача 2.

Больной 18 лет Поступил с жалобами на выпячивание в правой паховой области, появляющееся в положении стоя, кашле, натуживании, исчезающее в положении лежа. Нача​ло заболевания связывает с подъемом тяжестей, после чего стал отмечать боли, выпячивание При исследовании уста​новлено: наружное кольцо правого пахового канала пропу​скает палец, грыжевое выпячивание при натуживании опре​деляется в составе семенного канатика, кнаружи от пуль​сации нижней эпигастральной артерии Диагноз? Лечение?

Эталон ответа:

У больного приобретенная правосторонняя паховая косая (канальная) грыжа. Показано оперативное лечение, грыжепластика по методу Спасокукоцкого (Мартынова, Жирара) со швом Кимбаровского.

Задача 3. 
Больной 60 лет. Поступил с жалобами на округлые выпя​чивания в паховых областях (больших размеров справа), которые отмечает в течение последних двух лет. При исследовании установлено: наружные кольца паховых каналов

пропускают палец, грыжевые выпячивания определяются изолированно и кнутри от семенных канатиков и пульсации нижней эпигастральной артерии. 

Диагноз? Лечение?

Эталон ответа:

У больного приобретенная двусторонняя прямая паховая грыжа, больших размеров справа. Показано оперативное ле​чение по методу Бассини.

Задача 4.

Больная 50 лет. Поступила с жалобами на боли в правой паховой области. При осмотре установлено: в положении стоя ниже правой паховой складки в области овальной ямки имеется выпячивание размерами 3õ3 см, в положении лежа выпячивание вправляется под паховую связку, по наружно​му краю грыжевых ворот определяется пульсация бедренной артерии. 

Диагноз? Лечение?

Эталон ответа:

У больной приобретенная вправимая правосторонняя бед​ренная грыжа. Показано оперативное лечение по методу Бассини-Локвуда, Руджи-Парлавеччио.

Задача 5.

Больной 38 лет. Временно не работает. Неряшлив. По​ступил с жалобами на боли, покраснение кожи, припухлость в левой паховой области, вечернее повышение температуры тела до 38°. В течение последних двух лет отмечает выпя​чивание в левой паховой области, которое появилось после подъема тяжести. 

Диагноз? Лечение?

Эталон ответа:

У больного приобретенная левосторонняя паховая косая грыжа, осложненная воспалением кожи и подкожной клет​чатки. Нет данных о другом, возможном, осложнении гры​жи - ущемлении. Показано оперативное лечение - вскры​тие флегмоны левой паховой области.

Задача 6.

Больная 85 лет. Поступила с жалобами на боли, выпя​чивание в левой паховой области, задержку стула в течение 5 дней вздутие живота, затрудненное отхождение газов в течение двух часов, тошноту. При исследовании установле​но: грыжевое выпячивание вправляется в брюшную полость, грыжевые ворота пропускают два пальца, при устранении которых грыжа вновь появляется. 

Диагноз? Лечение?

У больной приобретенная вправимая левосторонняя па​ховая грыжа, осложненная копростазом. Необходимо устра​нить копростаз, после чего решить вопрос об оперативном лечении в плановом порядке.

Задача 7.

Больная 26 лет. Направлена на консультацию к хирургу по поводу выпячивания в области пупка, появившегося на 6-м месяце беременности. При исследовании лежа грыжевое выпячивание вправляется в брюшную полость, расширенное пупочное кольцо диаметром до 3 см. 

Диагноз? Лечение?

Эталон ответа:

У больной пупочная вправимая грыжа, беременность 6 месяцев. Подлежит наблюдению хирурга. После родов необ​ходима повторная консультация. Не исключено, что после родов пупочное кольцо уменьшится в размерах и оператив​ное лечение не понадобится.

5. Задание для самостоятельной работы студентов на занятии (УИРС):

При обследовании больных выявить и записать предрас​полагающие и производящие причины возникновения грыж, факторы, повышающие внутрибрюшное давление, результа​ты исследования грыжевых ворот и пахового канала, отобра​зить на схематическом рисунке принцип проведенной опера​ции.

В плане НИРС ознакомиться с диагностическими и так​тическими ошибками при ущемлении грыж, «мнимом» вправлении и «ложном» ущемлении, повреждении внутренних ор​ганов в грыжевом мешке и в брюшной полости.

Тема: «ЯЗВЕННАЯ БОЛЕЗНЬ ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ»

1. Актуальность темы и занятия:

Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки наблюдается у 4 - 12% взрослого населения, наиболее часто заболевают люди в возрасте 30 - 40 лет. Мужчины страда​ют язвенной болезнью в 4 раза чаще, чем женщины. При не​эффективном консервативном лечении могут возникать гроз​ные осложнения: перфорация, пенетрация, стеноз, кровотечение, малигнизация. Достаточно сказать, что по уровню ле​тальности язвенная болезнь осложненная перфорацией на​ходится в первых рядах с острой кишечной непроходимостью. Не будет преувеличением сказать, что жизнь больного с хирургическими осложнениями язвенной болезни всецело за​висит от своевременной диагностики этих осложнений, интен​сивной предоперационной терапии, точных показаний к неот​ложным или плановым оперативным вмешательствам.

2. Цели учебной работы:

2.1. Выработать практические навыки диагностики язвен​ной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки.

2.2. Уметь диагностировать и проводить дифференциаль​ную диагностику хирургических осложнений язвенной бо​лезни.

2,3. Сформулировать показания к консервативному и опе​ративному методам лечения,

3. Содержание учебного материала:   

3.1. Таблица 1. «Классификация язвенной болезни æåлудка и двенадцатиперстной кишки».                    

4. Задания для самостоятельной подготовки студентов:

4.1.  Ориентировочная карта для самостоятельного изуче​ния теоретического материала к занятию на тему: «Язвен​ная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки». 

4.2.  Материалы для самоконтроля.

5. Задание по УИРС.

6. Задание по НИРС.

Таблица 1

Классификация язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки

1. По времени возникновения: ювенильные, юношеские, в зрелом воз​расте, в пожилом и старческом возрасте.

2. По локализации эрозий и язв:
2.1. Желудок - кардиальная часть, малая кривизна, большая кри​визна, передняя стенка, задняя стенка, привратниковая пещера, приврат​ник.

2.2 Двенадцатиперстная кишка  - ампула, вне ампулы, желудок и двенадцатиперстная кишка, пищевод, тонкая кишка.

3. По нарушению функций: секреторной, кислотообразующей, пепсинообразующей, гастромукопротеидобразующей, моторно-эвакуаторной, ки-слотонейтрализующей.

4. По основным клиническим синдромам при неосложненной язвен​ной болезни: болевой, диспепсический, скрытое течение.

5. По хирургическим осложнениям язвенной болезни.
5.1. Перфорация (в свободную полость брюшины, прикрытные пер​форации, перфорации в забрюшинную клетчатку и малый сальник).

5.2.  Кровотечение. 

5.3.  Каллезная и пенетрирующая язва.

5.4.  Рубцовые деформации желудка и двенадцатиперстой кишки. 

5.5.  Малигнизация.

5.6. Болезни оперированного желудка (незажившие язвы, рециди​вы язвы желудка, пептические язвы тощей кишки, желудочно-ободочный свищ, синдром приводящей петли, демпинг-синдром).

6.  Симптоматические язвы при установленных этиологических фак​торах: лекарственные, стрессовые ожоговые, черепно-мозговой или Дру​гой тяжелой травме, уремии, ишемии, гипоксии, циррозе печени, ульцерогенной аденоме и др.

4.1.  Ориентировочная карта для самостоятельного изучения материала по учебной теме: «ЯЗВЕННАЯ БОЛЕЗНЬ ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ».

	№.
	Задание
	Указание к действию
	Самостоятель​ная работа студента

	1.
	Вспомнить и уточнить анатомические сведения о желудке и двенадцатиперстной кишке
	Нарисовать и обозначить на схеме: 

1) контуры желудка и двенадцатиперст​ной кишки, соседние органы; 2) отделы желудка и части двенадцати​перстной кишки.
	Отразить в индивидуаль​ной тетради

	2.
	Перечислить и охарактеризовать их функ​ции: а) в норме; б) при неосложненной язвенной болезни; в) при хирургических осложнениях (см. табл. 1)
	Подготовить ответ устно или записать.
	- » -

	3.
	Назвать «факторы риска» возникнове​ния язвенной болезни
	 - » - 
	- » -

	4.
	Выделить клинические симптомы (мест​ные, со стороны пищеварительной систе​мы, других органов и систем) при неос​ложненной язвенной болезни и при хирур​гических осложнениях
	- » -
	- » -

	5.
	Указать рентгенологические признаки яз​венной болезни и ее хирургических ослож​нений
	Записать, нарисовать на схеме и обоз​начить.
	- » -

	6.
	Сформулировать показания к консерва​тивному и оперативному лечению
	Подготовить ответ устно или записать.
	- » -


4.2.  Материалы для самоконтроля. 

Задача 1

Больной, 58 лет, в течение 4 лет страдает язвенной бо​лезнью желудка, с обострениями осенью и весной. При гастроскопии обнаружена язва тела желудка, диаметром 1,5 см, биопсия подтвердила доброкачественный характер язвы. Исследование желудочного сока показало нормацидное состояние секреции. 

Диагноз? Лечение?

Эталон ответа:

Больной подлежит консервативному лечению, диспансер​ному наблюдению, соблюдая принцип «онкологической нас​тороженности».

Задача 2

Больной, 18 лет, поступил через 2 часа после возникнове​ния «кинжальных» болей в эпигастрии, распространившихся по всему животу. За две недели до поступления отмечал из​жогу, ухудшение аппетита, боли в эпигастрии натощак и в ночное время. При осмотре: живот втянут, в дыхании не участвует. При пальпации определяется резкая болезнен​ность по всему животу, положительные симптомы «мышеч​ной защиты», Щеткина-Блюмберга. Печеночная тупость уменьшена. Температура 36,6° С, лейкоцитоз крови  - 7,О х 109/л.

Больному произведена обзорная рентгеноскопия органов брюшной полости.

Укажите рентгенологический признак подтверждающий диагноз? Лечение?

Эталон ответа:

Наличие «свободного газа» в брюшной полости подтвер​ждает диагноз перфорации полого органа, в данном случае язвенной болезни (луковицы) двенадцатиперстной кишки, осложненной перфорацией. Показана срочная операция.

Задача 3

Больной, 39 лет, страдающий язвенной болезнью, стал отмечать тяжесть в эпигастрии после еды, отрыжку «тухлы​ми яйцами», рвоту, съеденной накануне пищей, потерю в «ве​се» на 3 кг.

Состояние больного удовлетворительное. Живот мягкий. Натощак определяется «шум плеска». При рентгеноскопии установлено значительное увеличение размеров желудка, за​медление эвакуации, сужение пилородуоденального отдела, «депо» бариевой взвеси на задней стенке луковицы двенад​цатиперстной кишки. Через 12 часов значительная часть ба​риевой взвеси определяется в желудке.

Диагноз? Лечение?

Эталон ответа:

У больного язвенная болезнь (луковицы) двенадцатипер​стной кишки, рубцовая деформация (стеноз), в стадии де​компенсации. Показано оперативное лечение.

Задача 4

Больной 42 лет, страдает язвенной болезнью желудка в течение 10 лет. После лечения в стационаре наступали ре​миссии, длящиеся 1 - 2 - 3 года. В течение последних трех месяцев боли стали постоянными, приняли опоясывающий характер. При рентгенологическом исследовании определя​ется глубокая ниша, располагающаяся по задней стенке бли​же к малой кривизне антрального отдела желудка. 

Почему изменился характер болей? Диагноз? Лечение?

Эталон ответа:

Изменение характера болей связано с тем, что язва пенетрировала в поджелудочную железу. Показано оперативное лечение.

Задача 5

У больного 26 лет, за 4 часа до поступления появилась тошнота, головокружение, общая слабость, рвота «кофейной гущей» и сгустками крови. При осмотре: состояние тяжелое, при попытке сесть возникает обморочное состояние, кожные покровы бледные, покрыт холодным потом. Пульс 120 уда​ров в 1 мин., слабого наполнения, АД 90 и 60 мм. рт. ст. За две недели до ухудшения состояния отмечал изжогу, отрыж​ку кислым, боли в эпигастрии, склонность к запорам. При гастроскопии установлено: на задней стенке луковицы две​надцатиперстной кишки имеется язва с кровоточащим сосу​дом, Гемоглобин крови  - 42 г/л.

Диагноз? Показания и объем оперативного вмешатель​ства?

Эталон ответа:

У больного язвенная болезнь (луковицы) двенадцати​перстной кишки, осложненная желудочным кровотечением, постгеморрагическая гипохромная анемия. Поскольку при гастроскопии остановить кровотечение не удалось показана срочная операция  - ушивание кровоточащего сосуда. Одно​временно проводится корригирующая и интенсивная тера​пия (воспаление объема циркулирующей крови и др.).

Задача 6

Больной 70 лет, в течение 5 лет наблюдался по поводу язвы антрального отдела желудка. В течение последних трех месяцев боли приняли постоянный характер, появилось отвращение к мясным продуктам, масса тела снизилась на 6 кг.

Диагноз? С помощью каких исследований можно его под​твердить? Лечение?

Эталон ответа:

У больного язвенная болезнь желудка осложнилась малигнизацией язвы. Для подтверждения диагноза следует про​извести эндоскопию с прицельной биопсией. Показана опе​рация.

5. Задание по УИРС:

При обследовании больных выявить и записать «факто​ры риска» возникновения язвенной болезни; сформулиро​вать показания к проведению инструментальных методов ис​следования, методам оперативного лечения.

6. Задание по НИРС:

Указать эволюцию клинических симптомов язвенной бо​лезни при ее хирургических осложнениях.

Тема: «РАК ЖЕЛУДКА» 

1. Актуальность темы и занятия:

В РОССИИ на 100000 населения зарегистрирова​но 41,4 больных раком желудка. Среди злокачественных опу​холей он составляет почти 40%, у мужчин встречается вдвое чаще чем у женщин. У 60 - 65% больных рак желудка раз​вивается на фоне хронических заболеваний желудка: ахилического гастрита (50 - 60%); язвы желудка (5 - 7%); полипоза желудка (3 - 4%). По данным ОНЦ АМН РОССИИ пяти​летняя выживаемость среди 1147 больных, радикально опе​рированных, составила 35,7%.

2. Цели учебной работы:

2.1. Знать клинику и диагностику предраковых заболева​ний желудка.

2.2. Соблюдая принцип «онкологической насторожен​ности» уметь распознавать синдром «малых признаков» рака желудка.

2.3.  Выработать практические навыки диагностики рака желудка и его осложнений. 

2.4.  Уметь классифицировать рак желудка. 

2.5.  Сформулировать показания к радикальному и пал​лиативному хирургическим методам лечения, химиотерапии и лучевой терапии.

3. Содержание учебного материала:

3.1. Таблица 1. «Клинико-анатомическая классификация рака желудка».

4. Задания для самостоятельной подготовки студентов:

4.1. Ориентировочная карта для самостоятельного изуче​ния теоретического материала к занятию на тему: «Рак же​лудка»;

4.2. Материалы для самоконтроля.

5. Задание по УИРС

6. Задание по НИРС

Таблица I 
Клинико-анатомическая классификация рака желудка

1. По локализации:

1.1.  Рак пилороантрального отдела (60 - 70%). 
1.2.  Рак тела желудка (10 - 15%). 

1.3.  Рак кардиального отдела (8 - 10%).

2. По характеру роста:

2.1. Экзофитный (полиповидный, грибовидный, блюдцеобразный) - 10-12%.

2.2. Инфильтративный (язвенно-инфильтративный, диффузный рак фиброзного и коллоидного типа)  - 70%.

2.3. Смешанные формы - 15%.

3. По гистологическому строению

3.1.  Аденокарцинома. 

3.2.  Мозговик. 

3.3.  Скирр. 

3.4.  Коллоидный рак.

4.  По стадиям Заболевания

4.1.  I ст. - T1N0M0(опухоль слизистой до 2 см). 

4.2.  II ст. - T2N1M0 (опухоль 4 - 5 см с поражением подслизистого и мышечного слоя).

4.3. III ст. - T3N1Mo или N2Mo (опухоль значительных размеров с прорастанием серозы, метастазы в регионарные лимфоузлы).

4.4.  IV ст.  - T3N2M1 (обширное поражение с переходом на сосед​ние органы, отдаленные метастазы).
4.1.  Ориентировочная карта для самостоятельного изучения материала по учебной теме: «РАК ЖЕЛУДКА»
	№.
	Задание
	Указание к действию
	Самостоятель​ная работа студента

	1
	Вспомнить и уточнить анатомические све​дения о желудке и двенадцатиперстной кишке:
	Нарисовать и обозначить на схеме: 

1)  контуры желудка и двенадцатиперст​ной кишки, соседних органов; 

2)  локализацию раковой опухоли; 

3)  пути лимфооттока и метастазирования.
	Сразить в индивидуаль​ной тетради

	2
	Перечислить и охарактеризовать предраковые заболевания желудка.
	Подготовить ответ устно или записать
	-»-

	3
	Указать критерии клинико-анатомической классификации рака желудка (см табл. 1)
	-»-
	-»-

	4.
	Расшифровать известные факторы этио​логии и патогенеза 
	-»-
	-»-

	5
	Выделить и охарактеризовать клинические симптомы рака желудка: а) «малые» признаки; 

б) поздние симптомы; 

в) клинические признаки неоперабильности.
	-»-
	-»-

	6
	Перечислить и указать диагностическую ценность лабораторных и специальных ме​тодов исследований 
	-»-
	-»-

	7
	Сформулировать показания и противо​показания к радикальному хирургическому, комбинированному и симптоматическому лечению
	-»-
	-»-


4.2.  Материалы для самоконтроля. 

Задача 1.

Больной 55 лет, поступил с жалобами на постоянные боли в эпигастрии, исхудание, снижение аппетита, общую слабость, которые отмечает в течение 6 месяцев.

Общее состояние удовлетворительное. Пульс - 80 уда​ров в мин. Язык влажный, обложен белым налетом. Живот при пальпации мягкий, болезненный в эпигастрии Печень не увеличена. Нв - 54 г/л.

Кислотность желудочного сока: общая - 15, содержание свободной соляной кислоты - О. При рентгенографии же​лудка выявлен дефект наполнения по малой кривизне.

Диагноз? Какими дополнительными исследованиями мож​но подтвердить диагноз. Лечение?

Эталон ответа:

Для подтверждения диагноза - рак желудка - необхо​димо произвести эндоскопическое исследование с прицель​ной биопсией. Окончательно вопрос о возможности радикаль​ного хирургического лечения решится во время операции. 

Задача 2.

Больной 60 лет, в течение 25 лет страдал язвой же​лудка. В последнее время боли приняли постоянный ха​рактер, ухудшился аппетит, резко ослаб. При исследовании желудочного сока обнаружено снижение общей кислотности до 10, свободная соляная кислота - 0.

При рентгеноскопии желудка в антральном отделе опре​деляется «ниша» размерами 2,5õ2,5 см, ригидность стенки желудка, слаженность складок слизистой.

Диагноз?  Какими методами можно его подтвердить? Лечение?

Эталон ответа:

У больного язвенная болезнь желудка осложнилась малигнизацией. Для подтверждения диагноза и уточнения операбильности следует произвести гастроскопию, лапароскопию с прицельной биопсией. Окончательно вопрос о возможности радикального хирургического лечения решится во время операции.

Задача 3.

Больной 63 лет, страдающий длительное время анацидным гастритом, за последние 3 месяца похудел на 6 кг.

Утром появилось головокружение, резкая слабость, мель​кание искорок перед глазами, однократная рвота неболь​шим количеством кофейной гущи. Днем был дегтеобразный стул. 

Диагноз? Какими методами его подтвердить? Лечение?

Эталон ответа:

У больного на фоне предракового заболевания  - анацидного гастрита развился рак желудка, осложненный кро​вотечением. Для уточнения диагноза следует произвести гастроскопию. В плане предоперационной подготовки про​вести коррекцию анемии, водно - электролитного, белкового обмена.

5. Задание по УИPC:

При обследовании больных выявить и записать примеры предраковых заболеваний желудка: «малые» признаки, позд​ние симптомы, клинические признаки неоперабильности рака желудка.

6. Задание по НИРС:

В плане ранней диагностики рака желудка указать кон​тингенты больных, подлежащих диспансерному наблюдению.

Тема: «АППЕНДИЦИТ»

1. Актуальность темы и занятия:

Острый аппендицит является самым распространенным хирургическим заболеванием. Ежегодная заболеваемость по России составляет 4-5 человек на 1000 населения. Наибольшая частота приходится на возраст от 20 до 40 лет, женщины болеют в 2 раза чаще, чем мужчины. При своевременной диагностике летальность от аппендицита составляет 0,1- 0,25%, при поздней диагностике и осложнени​ях - 9%. Даже при самой легкой, катаральной форме аппен​дицита утрата трудоспособности достигает одного месяца.

Иногда наблюдаются случаи первично-хронического и хронического рецидивирующего аппендицита, для подтвер​ждения которых необходимо рентгенологическое исследова​ние илеоцекального угла после приема бария через рот и ирригоскопия, дифференциальная диагностика с заболевани​ями органов брюшной полости, почек и мочевыводящих пу​тей, хронического аднексита и др. Летальность после аппендэктомии при хроническом аппендиците менее 0,05%. Хоро​шие отдаленные результаты отмечаются в 65 - 90% случаев.

2. Цели учебной работы:

2.1. Выработать практические навыки диагностики ост​рого аппендицита.

2.2. Проводить дифференциальную диагностику острого аппендицита.

2,3. Сформулировать показания к оперативному лечению острого аппендицита и его осложнений.

3. Содержание учебного материала:

3.1. Таблица 1. Клинико-морфологическая классифика​ция острого аппендицита.

4.  Задания для самостоятельной подготовки студентов: 

4.1. Ориентировочная карта для самостоятельного изу​чения теоретического материала к занятию на тему: «Ост​рый аппендицит».

4.2. Материалы для самоконтроля.

5. Задание по УИРС.

6. Задание по НИРС.

Таблица I 
Клинико-морфологическая классифика​ция острого аппендицита

Стадии и формы острого аппендицита. 

I стадия - острая до 3 суток: 

1. Острый катаральный (простой) аппендицит. 

2. Острый флегмонозный аппендицит. 

3. Острый гангренозный аппендицит. 

II стадия - образование инфильтрата (осложнений). 
III стадия - рассасывание инфильтрата - до 30 дней. 
IV стадия - интервал. 

Осложнения острого аппендицита (А. П. Крымов) 

I. В брыжейке червеобразного отростка: 

1. Мезентериолит: 

а) начальный, б) флегмонозный, в) некротический. 

2. Флебит. 

3.  Тромбофлебит. 
II. В слепой кишке: 

1. Тифлит.  

2. Перитифлит. 

3. Тифлоколит. 

III. В подвздошной кишке: 

1. Илеит. 2. Периилеит. 

IV. В лимфатической система 

1. Лимфангоит. 2. Лимфаденит. 

V. В сальнике 

1. Оментит: а) катаральный, б) флегмонозный, в) некротический. 

VI.  Сальпингоофорит. 
VII.  Пельвеоперитонит. 

VIII.  В печени: 

1. Острый гепатит. 

2. Острый холецистит. 

3. Абсцесс. 

4. Острое жировое перерождение. 

5. Острая желтая атрофия. 

IX. В желудке: 

1. Острый гастрит. 

2. Тромбоз вен. 

3. Желудочное кровотечение. 

X. В почках: 

1. Острый нефрит. 2. Гематурия. 

XI. В париетальной брюшине 

1. Перитонит: 

а) отграниченный, 

б) разлитой. 

2. Абсцессы: 

а) илеоцекальной области, б) тазовый, в) поддиафрагмальный, г)подпеченочный, д) левой подвздошной области, е) межкишечные. 

XII. В мышцах передней стенки живота: 

1. Миозит: а) начальный, б) флегмонозный. 

XIII. В забрюшинном пространстве: 

1. Псоит. 

2. Люмбальные и ретроцекальные флегмоны. 

3. Пара-, перинефрит. 

XIV.  В сосудистой системе: 
1. Тромбофлебит: 

а) v. ileocoecalis, б) v. mesenterica superior, inferior, в) v. postae (пелифлебит), r) v. iliacae, д) v. hypogastricae, e) v. cavae inf. 

2. Эмболия. 

3. Инфильтрат в легких. 

Терминология 

1. Острый катаральный аппендицит - appendicitis catarhalis (simplex). 

2. Острый флегмонозный аппендицит - а. phlegmonosa. 

3. Острый гангренозный аппендицит - а. gangrenosa. 

4. Острый перфоративный аппендицит - а. perforativa. 

5. Аппендэктомия - appendectomia. 

4.1.  Ориентировочная карта для самостоятельного изучения материала по учебной теме: «АППЕНДИЦИТ»

	№.
	Задание
	Указание к действию
	Самостоятель​ная работа студента

	1.
	Вспомнить и уточнить анатомо-физиологические особенности слепой кишки и чер​веобразного отростка.
	Нарисовать и отметить на схеме: 1. Варианты расположения слепой кишки в брюшной полости. 2. Варианты расположения червеобразно​го отростка по отношению к слепой кишке и брюшине. 3. Путь венозного оттока от- червеобраз​ного отростка.
	Отразить в индивидуаль​ной тетради

	2.
	Перечислить признаки и назвать формы воспаления при различных клинико-морфологических формах острого аппендицита (см. табл. 1).
	Записать
	

	3.
	Охарактеризовать патогенетические фак​торы воспаления при остром аппендиците: застой; ишемия; нарушение нервной тро​фики; инфекция.
	Записать
	

	4.
	Назвать один из клинических симптомов острого аппендицита: местных, со стороны пищеварительной системы; других органов и систем.
	Записать
	

	5.
	Охарактеризовать симптом  - боль  - при различных клинико-морфологических фор​мах острого аппендицита (см. табл. 1).
	Записать
	

	6.
	Привести пример или перечислить забо​левания в клинической картине которых могут быть симптомы «характерные» для острого аппендицита.
	Записать
	

	7.
	Дать определение аппендикулярного ин​фильтрата.
	Записать
	

	8.
	Отметить особенности развития острого аппендицита у детей, беременных женщин стариков.
	Записать, нарисовать, подготовить устно.
	

	9.
	Приготовить «трудный» вопрос для пре​подавателя.
	Письменно или устно.
	


4.2.  Материалы для самоконтроля. 

Задача 1.

Больная 30 лет. Заболела 8 часов назад: появились не​большие боли в эпигастрии, которые постепенно нарастали и к моменту осмотра локализовались в правой подвздошной области. Пропал аппетит, отмечает сухость во рту, тошноту, была однократная рвота. Газы отходят, стула после возник​новения болей не было, мочеиспускание не нарушено, но натуживание вызывает усиление болей. Боли усиливаются при движениях, кашле. Больная замужем с 20 лет, имела две беременности завершившиеся нормальными родами, последняя менструация пришла в срок и закончилась неделю назад.

При осмотре: общее состояние удовлетворительное, темпе​ратура 37,8°. Пульс 80 ударов в 1 минуту, ритмичный, удов​летворительного наполнения, АД 130 и 80 мм рт. ст. Частота дыханий 20 в минуту. В легких дыхание везикулярное. Тоны сердца чистые.

Удерживаются сухость во рту, тошнота. Язык обложен, влажный. Живот правильной формы, при дыхании отстает правая половина. Пальпаторно определяется напряжение мышц и боли в правой подвздошной области, в остальных отделах живот мягкий. Предварительный диагноз? План обследования? Лечение?

Эталон ответа:

Клиническая картина острого аппендицита. Уточнить на​личие классических симптомов острого аппендицита: Ровзинга, Воскресенского, Роздольского, Ситковского, Образцова, Коупа и др. Оценить результаты лабораторных исследований крови и мочи. Показано оперативное лечение в срочном по​рядке.

Задача 2.

Больной 70 лет. Поступил с жалобами на постоянные бо​ли в правой подвздошной области, которые продолжаются в течение суток. Диспептических расстройств нет. Мочеиспу​скание не нарушено.

При осмотре: общее состояние удовлетворительное, температура 36,7°, пульс 80 ударов в минуту, АД 160 и 90 мм рт. ст. Частота дыханий 22 в 1 минуту. В легких дыхание везику​лярное. Тоны сердца чистые.

Язык суховат. Живот принимает участие в акте дыхания мягкий. В правой подвздошной области локальная болезнен​ность, положительный симптом Образцова. Симптомы Ровзинга и Ситковского не выявляются. Лейкоцитов в крови 6,1х109/л, в моче изменений нет. 

Предварительный диагноз? План обследования? Лечение?

Эталон ответа:

У больного нельзя исключить острый аппендицит в старческом возрасте клинические симптомы даже при деструк​тивных формах могут слабо выражены. Следует исключить нарушения мезентериального кровообращения, рак слепой кишки. Показано оперативное лечение в срочном порядке.

Задача 3.

У больной с 35-недельной нормально протекающей бере​менностью появились сильные боли в правой подвздошной области, рвота, температура 37,80. При осмотре через 12 ча​сов от начала заболевания установлено: язык сухой, обложен белым налетом. Дно матки пальпируется на два поперечных пальца выше пупка. В правой половине живота, больше в нижнем отделе, определяется резкая болезненность, защит​ное напряжение мышц, положительный симптом Щеткина-Блюмберга. Симптом Пастернацкого отрицательный. Лейко​цитов в крови 16,0х109/л. В моче следы белка, 5 - 6 лейко​цитов в поле зрения. 

Диагноз? Лечение?

Эталон ответа:

У больной острый аппендицит. Показана срочная опера​ция под общим наркозом. В послеоперационном периоде для снижения возбудимости беременной матки следует назначить лрогестерон, опийные свечи, барбамил, витамины и др.

5. Задания по УИРС:

При обследовании больных выделить и записать: острое начало заболевания; постоянный характер болей; наличие местных симптомов; со стороны пищеварительной системы; других органов и систем (общих); и их значимости в зави​симости от возраста, пола больных. Освоить и убедиться в важности проведения ректального, вагинального исследова​ний для диагностики острого аппендицита и его осложнений.

Определить показания к проведению хромоцистоскопии, трактовке результатов этого исследования в дифференциаль​ной диагностике острого аппендицита. Записать обоснование диагноза, показаний к операции и обезболиванию, принципов лекарственной терапии осложнений и коррекции нарушений метаболизма.

6. Задание по НИРС: ознакомиться с диагностическими и тактическими ошибками при остром аппендиците, а также с другими заболеваниями червеобразного отростка.

Тема: «КИШЕЧНАЯ   НЕПРОХОДИМОСТЬ» 

1. Актуальность темы и занятия:

Острая кишечная непроходимость составляет от 1,2 до 3,5% среди больных хирургических стационаров и 9,4% больных с острыми хирургическими заболеваниями органов брюшной полости. Летальность от острой кишечной непроходимости в абсолютных цифрах равна летальности от всех остальных острых хирургических заболеваний органов брюш​ной полости вместе взятых. Острая кишечная непроходимость чаще бывает у мужчин (66,4%)

2. Цели учебной работы:

2.1. Изучить этиологию и патогенез кишечной непроходи​мости.

2,2. Выработать практические навыки диагностики и диф​ференциальной диагностики.

2.3. Сформулировать показания к консервативному и опе​ративному лечению.

2.4. Оказать первую врачебную помощь при острой кишечной непроходимости.

3. Содержание учебного материала:

3.1. Таблица 1. Общая классификация кишечной непро​ходимости.

3.2. Таблица 2. Классификация кишечной непроходимости по причинным факторам.

3.3. Таблица 3. Патогенические факторы острой кишеч​ной непроходимости.

4. Задания для самостоятельной подготовки студентов.

4.1. Ориентировочная карта для самостоятельного изуче​ния теоретического материала к занятию на тему: «Кишечная непроходимость»,

4.2. Материалы для самоконтроля.

5. Задание по УИРС.

6. Задание по НИРС.

Классификация кишечной непроходимости 

I. По происхождению: а) врожденная, б) приобретенная. 

II. По клиническому течению: 

1) частичная, 

2) полная: 

а) острая, б) подострая, в) ироническая, г) рецидивирующая. 

III. По механизму возникновения: 

1. Динамическая. 2. Механическая. 

Динамическая кишечная непроходимость 
I. Паралитическая, вызванная: 

1. Травмой: 

а) живота, б) позвоночника, 

в) черепа. 

2. Острыми хирургическими заболеваниями органов брюшной  полости. 

3. Почечной, печеночной коликами. 

4. Операцией на органах: 

а) брюшной полости, 

б) забрюшинного пространства. 

5. Наркозом. 

6. Пищевым отравлением. 

7. Заболеваниями центральной нервной системы. 

8. Тромбозом сосудов брыжейки (гемодинамическая непроходимость). 

9. Переходом спастической формы в паралитическую. 

II. Спастическая, вызванная: 

1. Спазмофилией. 

2. Спайками (вторичный спазм). 

3. Инородным телом (вторичный спазм). 

4. Травмой живота. 

5. Травмой позвоночника и др. 

Механическая кишечная непроходимость 

I. Обтурационная, вызванная: 

1. Новообразованием. 

2. Стенозом. 

3. Сдавлением извне. 

4. Инородным телом. 

5. Желчным или каловым камнем. 

6. Клубком глистов. 

7. Инвагинацией и др. 

II. Странгуляционная, вызванная 

1. Ущемлением: 

а) грыж, б) спаек, в) дивертикулом Меккеля, 

г) в карманах брюшной полости и др. 

2. Заворотом. 

3. Узлообразованием. 

4. Инвагинацией и др. 

III. Артериомезентериальная непроходимость. 

Заворот кишок 

1. Формы заворотов: 

1. Желудка (0,05%): 

а) вокруг продольной оси, 

б) вокруг поперечной оси. 

2. Тонкого кишечника (64%). 

3. Илеоцекального отдела кишечника (5%): 

а) вокруг оси слепой кишки, 

б) вокруг брыжейки. 

4. Поперечно-ободочной кишки (0,5%). 

5. Сигмовидной кишки (21%). 

Формы инвагинации кишечника 

I. По клиническому течению: 

1. Острая. 2. Хроническая. 

II. По направлению движения головки инвагината: 

1. Восходящая (оральная). 2. Нисходящая (анальная). 

III. По отделам желудочно-кишечного тракта: 

1. Желудок в 12-перстную кишку. 

2. Анастомоз в желудок. 

3. Тонкой кишки в тонкую. 

4. Тонкой кишки в толстую. 

5. Толстой кишки в толстую. : 

IV. По механизму возникновения: 

1. Трехцилиндрическая. 

2. Пятицилиндрическая. 

3. Семицилиндрическая и т. д. 

Стадии заболевания (различной продолжительности в зависимости от формы кишечной непроходимости): 

1. Начальная. 

2. Компенсации (промежуточная). 

3. Терминальная (перитонита).

4.1.  Ориентировочная карта для самостоятельного изучения материала по теме: «КИШЕЧНАЯ НЕПРОХОДИМОСТЬ»

	№.
	Задание
	Указание к действию
	Самостоятель​ная работа студента

	1. 2.
	Назвать отделы желудочно-кишечного тракта, указать при​мерную скорость пассажа в них содержимого. Охарактеризовать «путь» болевых нервных импульсов от кишечника и брыжейки до ЦНС.
	Подготовить ответ уст​но или записать
	Отразить в индивидуаль​ной тетради

	3.
	Указать суточную секрецию пищеварительных желез 
	 - » - 
	-»-

	4.
	Перечислить патогенетические факторы острой кишечной непроходимости (см. табл. 3).
	 - » - 
	-»-

	5.
	Выделить критерии классификации кишечной непроходи​мости (см. табл. 1).
	-»-
	-»-

	6
	Привести примеры предрасполагающих (врожденных или приобретенных) и производящих причин возникновения ост​рой кишечной непроходимости.
	 - » - 
	-»-

	7
	Назвать и объяснить патогенез клинических симптомов острой кишечной непроходимости а) начальные; б) кардинальные; в) сопутствующие
	-»-
	-»-

	8
	Перечислить и охарактеризовать рентгенологические приз​наки кишечной непроходимости.
	-»-
	-»-

	9
	Составить план лечебных мероприятий при динамической и сформулировать показания к операции при механической кишечной непроходимости
	-»-
	-»-


4.2.  Материалы для самоконтроля. 

Задача 1.

У больного 29 лет, вскоре после еды, внезапно появились резкие боли в животе, которые приняли схваткообразный ха​рактер, перестали отходить газы, не было стула, была много​кратная рвота.

Общее состояние тяжелое, больной беспокоен, стонет от боли. Пульс  - 90 ударов в мин. Язык суховат, обложен бе​лым налетом. Живот умеренно вздут. В правой подвздошной области имеется послеоперационный рубец. При пальпации живот мягкий, умеренно болезненный. Симптомов раздраже​ния брюшины нет. Перистальтика кишечника резонирующая. Определяется «шум плеска». При обзорной рентгеноскопии органов брюшной полости обнаружена повышенная пневматизация кишечника, горизонтальные уровни жидкости.

Укажите характер заболевания и наиболее вероятную его причину? Какое следует проводить лечение?

Эталон ответа:

У больного приобретенная, механическая, спаечная, низ​кая, полная, острая кишечная непроходимость. Показана опе​рация в срочном порядке.

Задача 2.

У больной, 70 лет, страдающей запорами за сутки до по​ступления в клинику появились умеренные боли в нижних or-äåëàõ живота, которые приняли схваткообразный характер, перестали отходить газы.

Состояние больной средней тяжести. Пульс 90 ударов в 1 мин. Язык обложен белым налетом, суховат. При осмотре установлено: правая половина живота вздута, левая подвз​дошная область западает. Живот мягкий, умеренно болезнен​ный в левой половине, где пальпируется образование плот​но-эластической консистенции, размерами 15õ20 см, над ко​торым определяется тимпанит. Положительный симптом «шум плеска». Симптомов раздражения брюшины нет. Пери​стальтика кишечника резонирующая. При обзорной рентге​носкопии органов брюшной полости выявлены раздутые га​зом петли тонкой и толстой кишки, «чаши Клойбера» по хо​ду толстой кишки.

Какой диагноз Вы поставите больной? Какое назначите лечение?

Эталон ответа:

У больной приобретенная, механическая обтурационная, низкая, полая, острая кишечная непроходимость. Показана операция в срочном порядке.

Задача 3.

У больного, 39 лет, за 6 часов до поступления в клинику появились схваткообразные боли в животе, многократная рво​та, перестали отходить газы. Стул был за несколько часов до начала заболевания.

Состояние больного тяжелое, беспокоен, часто меняет по​ложение в постели. Кожные покровы бледные, акроцианоз. Пульс 110 ударов в 1 мин, АД 90 и 60 мм рт. ст. Язык су​хой, обложен белым налетом. Живот умеренно вздут в верхних отделах. В области пупка пальпируется овоидной формы плотноэластическое образование, над которым определяет​ся тимпанит. Положительный симптом «шум плеска». Симп​томов раздражения брюшины нет. Перистальтика кишечника ослаблена. На обзорной рентгеноскопии органов брюшной полости - чаши Клойбера.

Какое заболевание можно заподозрить? Какая должна быть лечебная тактика?

Эталон ответа:

У больного острая механическая странгуляционная высокая полная кишечная непроходимость. На фоне противошоковой терапии необходимо произвести срочную операцию

5. Задание по УИРС:

При обследовании больных выявить и записать предраспо​лагающие и производящие причины возникновения кишеч​ной непроходимости, план обследования и лечения.

6. Задание по НИРС:

По материалам клинических случаев представленных на практических занятиях составить план коррекции нару​шений водно-электролитного, белкового обмена, кислотно-щелочного равновесия.

Тема: «ЗАБОЛЕВАНИЯ  ПРЯМОЙ КИШКИ». 

1. Актуальность темы и занятия:

Заболевания прямой кишки и заднего прохода довольно часто встречаются среди людей обоего пола, особенно в зре​лом и пожилом возрасте. Так, например, геморроем стра​дают более 10% взрослого населения, свищи прямой кишки наблюдаются у 0,5% - 6,1%, лиц трудоспособного возраста, рак прямой кишки составляет 80% раковых поражений ки​шечника и 4 - 5% всех раков. Врач любого профиля должен знать что успех лечения заболеваний прямой кишки зависит от их ранней диагностики.

2. Цели учебной работы:

2.1. Выработать практические навыки диагностики забо​леваний прямой кишки.

2.2. Проводить дифференциальную диагностику.

2.3. Соблюдая принцип «онкологической  насторожен​ности» распознавать рак прямой кишки.

2.4. Сформулировать показания к консервативному и оперативному лечению.

2.5. Оказывать первую врачебную помощь при заболе​ваниях прямой кишки.

3. Содержание учебного материала

3.1. Таблица 1. Классификация заболеваний прямой киш​ки.

3.2.  Таблица 2. Классификация рака прямой кишки. 

4. Задания для самостоятельной подготовки студентов:

4.1. Ориентировочная карта для самостоятельного изуче​ния теоретического материала к занятию на тему: «Заболе​вания прямой 'кишки».

4.2. Материалы для самоконтроля.

5. Задание по УИРС.

6. Задание по НИРС.

Таблица 1 
Классификация заболеваний прямой кишки

1. Аномалии развития:

1.1.  Атрезии. 

1.2.  Последствия неполного замыкания клоачной перегородки.

2. Геморрой (наружный, внутренний, первичным, вторичный).

3. Трещины заднего прохода.

4.  Воспалительные процессы (парапроктиты, параректальные свищи). 

5.  Опухоли прямой кишки.

5.1. Доброкачественные  (липомы, фибромы, миомы, дермоидные кисты, тератоидные образования, ангиомы, полипы, ворсинчатые опухоли).

5.2. Злокачественные (рак, саркома).

Таблица 2 
Классификация рака прямой кишки

1. По локализации:

1.1.  Раки ректосигмоидного отдела (надампулярные)  - 10%. 
1.2.  Ампулярные - 84%. 

1.3.  Аноперинеальные  - 3,5 %.

2.  По характеру роста

2.1. Экзофитные.

2.2. Эндофитные.

3.  По гистологической структуре. 

3.1. Железистый, солидный, смешанные формы (ампулярные раки)

3.2. Плоскоклеточный рак (промежностный рак).

4. По стадии заболевания

4.1.  1 стадия - ограниченная опухоль (менее 2 см в диаметре), не прорастает стенку кишки, нет метастазов.

4.2.  Стадия IIа - опухоль или язва занимает до половины окружности прямой кишки, не выходя за ее пределы, нет метастазов.

4.3.  Стадия II6  - опухоль не прорастает кишечную стенку, одиночные подвижные, регионарные метастазы.

4.4.  Стадия IIIa - опухоль занимает более полуокружности прямой кишки, прорастает стенку или спаяна с окружающими тканями и органами
4.5.  Стадия III6 - опухоль любых размеров с множественными метастазами в регионарных лимфатических узлах.

4.6.  Стадия IV  - обширная распадающаяся неподвижная опухоль, прорастающая окружающие органы и ткани, с регионарными или отдаленными метастазами

4.1.  Ориентировочная карта для самостоятельного изучения теоретического материала по учебной теме: «ЗАБОЛЕВАНИЯ ПРЯМОЙ КИШКИ»

	№.
	Задание
	Указание к действию
	Самостоятель​ная работа студента

	1.
	Вспомнить и уточнить анатомо-физиологические сведения о прямой кишке. 
	Нарисовать и обозначить на схеме: 

1.  Контуры прямой кишки во фронталь​ной и сагиттальной плоскостях. 

2.  Отделы, изгибы, сужения, сфинктеры; 

3.  Мышцы и клетчаточные пространства малого таза. 

4.  Пути венозного оттока. 

5.  Локализацию геморроидальных узлов.
	Отразить в индивидуаль​ной тетради

	2.
	Перечислить и охарактеризовать «факто​ры риска» при: а) геморрое; б) парапроктитах, параректальных сви​тах; в) полипах; г) раке прямой кишки.
	Подготовить ответ устно или записать.
	- » -

	3.
	Указать критерии классификации рака прямой кишки (см. табл. 1).
	 - » - 
	- » -

	4.
	Назвать и объяснить механизм возник​новения клинических симптомов: а) местных; б) со стороны пищеварительной системы; в) других органов и систем (общих).
	
	

	5.
	Перечислить рентгенологические призна​ки рака прямой кишки,
	
	

	
	Сформулировать показания к хирургическому лечению заболеваний прямой киш​ки, перечислить методы операций: а) при геморрое; б) раке прямой кишки.
	Подготовить ответ устно или написать
	


4,2. Материалы для самоконтроля. 

Задача 1.

Больной 45 лет, поступил с жалобами на боли, в области заднепроходного отверстия, капли алой крови на кале в конце акта дефекации, которые периодически отмечаются в течение 5 - 7 лет.

Общее состояние удовлетворительное. Некоторая блед​ность кожи и видимых слизистых. При исследовании живота патологических изменений не выявлено. При осмотре аналь​ной области на 3, 7 и 11 часах по циферблату обнаружены геморроидальные узлы с отечной и гиперемированной сли​зистой. Гемоглобин крови 100 г/л.

Диагноз? Какие необходимы методы исследования? Лече​ние?

Эталон ответа:

У больного кровоточащий геморрой, постгеморрагическая гипохромная анемия. Необходимо произвести пальцевое ис​следование прямой кишки, ано- и ректороманоскопию, ирригоскопию, лабораторное и биохимическое исследование крови. Показано оперативное лечение.

Задача 2.

Больной 48 лет, поступил с жалобами на резкие боли в заднем проходе, усиливающиеся при ходьбе и акте дефекации, которые отмечает в течение трех суток. В течение пос​ледних пяти лет отмечал периодическое появление капелек алой крови в конце акта дефекации, применял болеутоляю​щие свечи с анестезином. Общее состояние удовлетвори​тельное, пульс 88 ударов в минуту, АД 130 и 80 мм. рт. ст., температура тела 37,1°С. При осмотре анальной области обнаружены багрово-синюшные геморроидальные узлы раз​мерами 3õ2 см в типичных местах. Узлы напряжены, резко болезненные, не вправляются внутрь. 

Диагноз? Лечение?

Эталон ответа:

У больного геморрой, осложнившийся выпадением, ущем​лением, тромбозом геморроидальных узлов. Дополнительные исследования, попытки вправления противопоказаны! Лече​ние заключается в перианальной новокаиновой блокаде, возвышенного положения ножного конца кровати назначении бутадиона, антибиотиков, свечей с анестезином, свинцовых примочек, легкоусвояемой диеты. В последующем следить за регулярным стулом, спустя 3-4 месяца после стихания острого воспалительного процесса провести оперативное лечение.

Задача 3.

Больная 50 лет, поступила с жалобами на резчайшие бо​ли в области заднепроходного отверстия, усиливающихся во время и после акта дефекации, наличие прожилок крови в каловых массах. Страдает геморроем в течение 7 лет, послед​ние две недели боли приняли постоянный характер. При ос​мотре анальной области на задней комиссуре анального ка​нала обнаружена продольная линейная рана размерами 2õ1 см. 

Диагноз? Лечение?

Эталон ответа:

Геморрой, анальная трещина. Необходимо провести аноректороманоскопию, ирригоскопию. Лечение оперативное. иссечение трещины и удаление геморроидальных узлов.

Задача 4.

Больной 56 лет, поступил с жалобами на боли в области заднего прохода, возникающие во время акта дефекации и продолжающиеся некоторое время после его завершения, примесь крови в кале, слизисто-гнойные выделения из пря​мой кишки, чувство неполного опорожнения кишечника пос​ле акта дефекации, изменение формы каловых масс  - «лен​тообразный» стул, общую слабость. Болеет в течение 3 - 4 месяцев. 

Диагноз? Методы исследования? Лечение?

Эталон ответа:

Рак прямой кишки. Необходимо провести пальцевое ис​следование, аноректророманоскопию, ирригоскопию, колоноскопию; «общее» клинико-лабораторное обследование боль​ного. Показано оперативное лечение.

Задача 5.

Больной 52 лет, поступил с жалобами на запоры, слизи​сто-гнойные выделения из прямой кишки, общую слабость. потерю в массе тела 6 кг за последние 4 месяца. При инструментальном исследовании обнаружена злокачественная опу​холь на расстоянии 4 см от анального отверстия. 

Лечение?

Эталон ответа:

Показана брюшно-промежностная экстирпация прямой кишки. В неоперабельном случае можно наложить сигмостому, сигмоанус.

5. Задание по УИРС:

При обследовании больных выявить и записать «факторы риска» возникновения заболеваний прямой кишки; клиничес​кие симптомы, выявленные при наружном осмотре, пальце​вом и инструментальном исследовании.

6. Задание по НИPC:

Сформулировать показания и объяснить принципы хирур​гических методов лечения при заболеваниях прямой кишки.

Тема: «ЖЕЛЧНОКАМЕННАЯ  БОЛЕЗНЬ, ОСТРЫЙ ХОЛЕЦИСТИТ».

1. Актуальность темы и занятия:

Острый холецистит среди основных форм острого живота занимает второе место (20%), уступая лишь острому аппендициту (60%). Абсолютное количество больных с острым холециститом превышает в 4,5 раза количество больных с ущемленными грыжами живота, в 5,6 раза  - 1 острой кишечной непроходимостью и в 12 раз  - с прободной язвой желудка и двенадцатиперстной кишки. После операционная летальность остается еще высокой и составляет 6 - 8%.

2. Цели учебной работы:

2.1. Выработать практические навыки диагностики ост​рого холецистита.

2.2 Уметь диагностировать и проводить дифференциаль​ную диагностику острого холецистита.

2.3. Определять методы лечения и профилактики остро​го холецистита.

3. Содержание учебного материала:

3.1.  Таблица 1. «Классификация острого холецистита». 

4. Задания для самостоятельной подготовки студентов:

4.1. Ориентировочная карта для самостоятельного изу​чения теоретического материала к занятию на тему: «Желчно-каменная болезнь. Острый холецистит».

4.2. Материалы для самоконтроля.

5. Задание по УИРС

6. Задание по НИРС

Таблица 1 
Классификация острого холецистита (калькулезного, или бескаменного),

первичного или обострения хронического рецидивирующего

1. Катаральный (простой) холецистит.

2.  Деструктивные холециститы: 

2.1.  Флегмонозный, флегмонозно-язвенный. 

2.2.  Гангренозный. 

2.3.  Перфоративный. 

3.  Осложнения острого холецистита: 

3.1.  Инфицированная водянка, эмпиема желчного пузыря. 

3.2.  Холангит, «холецистогепатит». 

3.3.  Холецистопанкреатит.

3.4.  Перитонит, как следствие перфоративного холецистита.

3.5.  «Пропотной», «ферментативный» желчный перитонит. 

3.6.  Обтурационная желтуха. 

3.7.  Биллиарный цирроз

3.8.  Внутренние и наружные желчные свищи.

4.1. Ориентировочная карта для самостоятельного изучения материала по учебной теме: «ЖЕЛЧНОКАМЕННАЯ БОЛЕЗНЬ, ОСТРЫЙ ХОЛЕЦИСТИТ»

	№
	Задание
	Указание к действию
	Самостоятель​ная работа студента

	1.
	Вспомнить и уточнить анатомо-физиологические сведения о долевом (сегментарном) строении печени, желчного пузыря и желчных протоков, особенностях крово​снабжения, желчевыделительной функции.
	Нарисовать и обозначить на контурной схеме: 

1.  Печень, желчный пузырь и внепеченочные желчные протоки, протоки поджелу​дочной железы, нисходящую часть двенадцатиперстой кишки, сфинктер Люткенса и Одди. 

2.  Путь оттока желчи из печени в две​надцатиперстную кишку. 

3.  Варианты локализации желчных кам​ней, при которых возникает обтурационная желтуха.
	Отразить в индивидуаль​ной тетради

	2.
	Назвать примерную массу печени и су​точный дебит желчи, ее основные компо​ненты, объем желчного пузыря и степень концентрации в нем желчи.
	Подготовить ответ устно или записать.
	- » -

	3.
	Ознакомиться с таблицей 1 и выделить критерии ее построения.
	 - » - 
	- » -

	4.
	Охарактеризовать патогенетические фак​торы желчекаменной болезни я острого холецистита 
	- » -
	- » -

	5.
	Назвать один из клинических симптомов острого холецистита: местных; со сторо​ны пищеварительной системы: других ор​ганов и систем.
	- » -
	- » -

	 .
	Охарактеризовать симптом  - боль - при различных формах острого холецистита (см табл 1).
	Подготовить ответ устно или записать
	- » -

	7
	Привести пример или перечислить заболевания в клинической картине которых наблюдается симптом  - «желтуха»
	- » -
	- » -

	8
	Знать физиологические константы крови, мочи, желчи и изменение их величин при остром холецистите, обтурационной жел​тухе
	- » -
	- » -

	9 10
	Перечислить и кратко объяснить суть специальных методов исследования. Принципы консервативного лечения ост​рого холецистита в начальном периоде
	 Составить примерный план (Устно или записать)
	- » -

	11
	Показания к операции (вынужденным в первые часы, срочным, ранним отсрочен ным, в плановом порядке)
	- » -
	- » -

	12.
	Назвать операции, выполняемые при ост ром холецистите, холангите, обтурацион​ной желтухе
	Нарисовать на схеме, объяснить устно
	- » -


4.2.  Материалы для самоконтроля. 

Задача 1.

У больной 48 лет, после приема жирной пищи впервые появились сильные боли в правом подреберье с иррадиацией в правое плечо и лопатку. Поднялась температура до 38,3°С была однократная рвота. При пальпации определяется бо​лезненность и напряжение мышц в правом подреберье. 

Диагноз? План обследования и лечения?

Эталон ответа:

Клиническая картина острого холецистита. Уточнить на​личие симптомов Образцова, Ортнера, Щеткина-Блюмберга. Произвести анализы крови, мочи.

Назначить спазмолитики, антибиотики, произвести новокаиновую блокаду.

Задача 2. 
У больного 56 лет, в течение 5 лет страдающего присту​пообразными болями в правом подреберье, очередной при​ступ болей сопровождался рвотой, повышением температуры до 38,5°С, напряжением мышц в правом подреберье, неболь​шой иктеричностью склер. Положительные симптомы Образ​цова, Ортнера, Щеткина-Блюмберга. Проводимые консерва​тивные мероприятия  (спазмолитики, антибиотики, новокаиновая блокада) не дают в течение 3 суток каких-либо по​ложительных результатов. Лейкоцитоз крови колеблется от 15,0х109/л до18,Ох109л. 

Диагноз? Лечение?

Эталон ответа:

У больного острый (калькулезный) холецистит. Выра​женность клинической картины, изменения лейкоцитарной формулы, отсутствие эффекта от консервативной терапии служит показанием к оперативному лечению - холецистэктомии.

5. Задание по УИРС:

При обследовании больных выявить и записать «факторы риска» возникновения желчно-каменной болезни, указать клинические симптомы у курируемых больных. 

6. Задание по НИРС:

Провести дифференциальную диагностику желтухи у больного, представленного на практическом занятии или во время ургентного дежурства, используя при этом рекомен​дованную литературу.

Тема: «ОСТРЫЙ ПАНКРЕАТИТ»

1. Актуальность темы и занятия:

Среди основных форм острых хирургических заболева​ний органов брюшной полости острые панкреатиты по числу больных занимают третье место (12%) после острого аппендицита (58%) и острого холецистита (20%). Количество больных острым панкреатитом и холецистопанкреатитом за последние годы увеличилось в 10 и более раз.

2. Цели учебной работы:

2.1. Выработать практические навыки диагностики ocтрого панкреатита.

2,2. Проводить дифференциальную диагностику острого панкреатита.

2.3. Определять методы консервативного лечения и ста​вить показания к операциям при осложнениях острого пан​креатита.

3. Содержание учебного материала:

3.1.  Таблица 1. «Классификация острого панкреатита». 

4. Задания для самостоятельной подготовки студентов:

4.1, Ориентировочная  карта для самостоятельного изу​чения теоретического материала к занятию на тему: «Ост​рый панкреатит».

4.2. Материалы для самоконтроля.

5. Задание по УИРС:

6. Задание по НИРС:

Таблица 1 
Классификация острого панкреатита

1. Отек поджелудочной железы (интерстициальный панкреатит).

2. Острый геморрагический панкреатит.

3. Панкреонекроз.

4.  Осложнения. 

4.1. Перитониты

4.2.  Поддиафрагмальные, межкишечные,, забрюшинные абсцессы. 

4.3.  Кисты, свищи поджелудочной железы. 

4.4.  Кишечные свищи. 

4.5.  Хронический индуративный панкреатит.

4.6. Сахарный диабет.

5.  Клинические стадии острого панкреатита. 

5.1.  Болевая. 

5.2.  Динамической кишечной непроходимости.

5.3. Перитонита.

6. Степени интоксикации:

6.1.  Легкая степень. Наблюдается при серозном отеке поджелудоч​ной железы и характеризуется удовлетворительным общим состоянием больного, неизмененным цветом кожных покровов, нормальным или слег​ка повышенным артериальным давлением, невысокой активностью трип​сина и липазы, нормальным или слегка пониженным ОЦК (дефицит 7 - 15% от должной величины), нормальными показателями минутного диу​реза (1,16+0,26 мл/мин).

6.2.  Средняя степень интоксикации бывает при резко выраженном и распространенном отеке или рассеянных мелкоочаговых некрозах желе​зы. Характеризуется ухудшением общего состояния больного, появлени​ем бледности или цианотичности кожных покровов, частотой пульса до 94 - 96 ударов в 1 мин, артериальным давлением ниже исходного, воз​можным повышением уровня остаточного азота в крови, ранней высокой активностью в крови трипсина и липазы, снижением ОЦК в пределах 16 - 35%, уменьшением минутного диуреза до 1,652 - 0,5 мл/мин.

6.3.  Тяжелая степень интоксикации наблюдается при резко выра​женном распространенном геморрагическом отеке поджелудочной железы, особенно в сочетании с сопутствующим поражением печени, почек или сердца, при распространенных крупноочаговых или сплошных некро​зах поджелудочной железы. Характеризуется тяжелым общим состоя​нием больного, резко бледными или цианотичными кожными покровами, нередко желтухой, частотой пульса свыше 116 - 120 ударов в 1 мин, очень высоким уровнем остаточного азота в крови, высокой очень ранней, а позднее  - очень низкой активностью в крови трипсина и липазы, резким дефицитом ОЦК в пределах 36 - 50% от должного, низким минутным диурезом (0,4 - 0,1 мл/мин) или анурией. Наблюдается тот или иной вид органной недостаточности, сердечно-сосудистой, печеночной, по​чечной, мозговой (интоксикационный психоз).

4.1. Ориентировочная карта для самостоятельного изучения материала по учебной теме- «ОСТРЫЙ ПАНКРЕАТИТ»

	№
	Задание
	Указание к действию
	Самостоятель​ная работа студента

	1
	Вспомнить и уточнить анатомо физиологические сведения о поджелудочной железе
	Нарисовать и обозначить на схеме 

1 Проекции поджелудочной железы на передней брюшной стенке 

2 Синтопию поджелудочной железы по отношению к желудку и позвоночнику (в сагитальной проекции) 

3 Желчный и панкреатические про токи
	Отразите в индивидуальной тетради

	2
	Назвать примерную массу поджелудочной железы и суточный дебит панкреатического сока, его основные компоненты величину давления в протоках
	Подготовить ответ устно или записать
	

	3
	Охарактеризовать патогенетические факторы острого панкреатита 
	- » -
	- » -

	4
	Назвать один из клинических симптомов острого холецистита местных со стороны пищеварительной системы, других органов и систем
	- » -
	- » -

	5
	Охарактеризовать симптом  - боль  - при различных формах острого панкреатита (см табл 1)
	 - » - 
	- » -

	6
	Оценить значимость уровня внешнесекреторных ферментов в крови и моче в раз витии острого панкреатита
	 - » -
	- » -

	7
	Перечислить и кратко объяснить суть специальных методов исследования 
	- » -
	- » -

	8
	Расшифровать принципы интенсивной парагенетической терапии острого панкреатита 
	- » -
	- » -

	9
	Определить показания к оперативному лечению
	- » -
	- » -

	10
	Перечислить последствия перенесенного острого панкреатита
	*
	


4,2. Материалы для самоконтроля. 

Задача 1.

Больная 49 лет поступила с жалобами на жесткие опоя​сывающие боли в эпигастрии, многократную рвоту, которые возникли после приема обильной мясной, жирной и пряной пищи. Кожные покровы и видимые слизистые нормального цвета, язык влажный. При пальпации эпигастральной области умеренная болезненность, симптомов раздражения брюшины нет. Диастаза мочи 1024 единицы. Диагноз? Лечение?

Эталон ответа:

У больной острый панкреатит  - отек поджелудочной же​лезы, легкая степень интоксикации. Лечение: голод, атропин, новокаиновая блокада, коррекция водно-солевого обмена (лактосол, дисоль, хлосоль), ингибиторы протеолитических ферментов (эпсилон-аминокапроновая кислота), метилурацил (пентоксил), кокарбаксилаза и др. 

Задача 2.
Больная 52 лет поступила с жалобами на резчайшие боли  в эпигастральной области, опоясывающего характера, много​кратную рвоту не приносящую облегчения, слабость, одышку, задержку стула и газов, уменьшение количества и изменение цвета мочи (мясных помоев). Накануне обильно поужинала. Состояние тяжелое, больная бледна, выражен акроцианоз, кожа покрыта холодным потом. Пульс 140 ударов в 1 минуту. Артериальное давление 100/60 мм. рт. ст. Язык сухой, покрыт белым налетом. Живот принимает участие в акте дыхания, печеночная тупость сохранена. Перистальтика вялая. Живот мягкий при пальпации, симптомов раздражения брюшины нет. Резкая болезненность в эпигастральной области, поло​жительные симптомы  Воскресенского и  Мейо-Робсона. АН. крови: лейкоцитов 12,О х 109/л. Диастаза мочи 1024 ед. 

Диагноз? Лечение?

Эталон ответа:

У больной острый панкреатит  - острый геморрагический панкреатит, тяжелая степень интоксикации. Показана интен​сивная корригирующая терапия под постоянным контролем показателей гомеостаза (оптимальным  - лечение в условиях реанимационного отделения).

Задача 3.

Больной 53 лет поступил с жалобами на резкие боли в эпигастрии, которые опоясывая, отдают в спину, многократ​ную рвоту, не дающую облегчения. Злоупотреблял алкоголем. При осмотре живот мягкий симптомов раздражения брюшины нет, небольшая  болезненность в эпигастральной области. Диастаза мочи 4096 ед. Проводимая в течение суток консервативная терапия улучшения не дала, состояние боль​ного ухудшилось: участился пульс до 120 в минуту, артери​альное давление понизилось до 70/40 мм. рт. ст., появились симптомы раздражения брюшины. Диастаза мочи стала 8 ед. Диагноз? Лечение? .

Эталон ответа:

У больного острый панкреатит  - панкреонекроз, что подтверждается ухудшением состояния. Снижение уровня диастазы мочи до минимальных цифр также подтверждает панкреонекроз. Больного необходимо срочно оперировать, одновременно проводить интенсивную терапию.

5. Задание по УИРС:

При обследовании больных выявить и записать «факторы риска» возникновения острого панкреатита у курируемых больных, подтверждение клинического диагноза результатами лабораторных и инструментальных методов исследования.

6. Задание по НИРС:

Составить реферат на тему: «Нарушения центральной гемодинамики и микроциркуляции при прогрессирующем панкреонекрозе».

Тема: «ПЕРИТОНИТ» 

1. Актуальность темы и занятия:

Течение острых хирургических заболеваний органов брюшной полости у 20 - 25% больных осложняется развити​ем перитонита. Летальность при распространенных формах перитонита может достигать 40% и, более того, имеет тен​денцию к возрастанию. Снижение летальности при перито​ните, как и при всех острых хирургических заболеваниях органов брюшной полости, находится в прямой зависимости; от ранней диагностики и своевременной госпитализации больных.                                                   

2. Цели учебной работы:                      

2.1. Выработать практические навыки диагностики пери​тонита.

2.2.  Знать источники и дифференциальную диагностику острого перитонита.

2.3.  Сформулировать принципы современного комплекс​ного лечения.                                           

3.  Содержание учебного материала:                 
3.1.  Таблица 1. «Классификация перитонитов». 

3.2.   Таблица 2. Стадийность и фазность клинического течения перитонитов

4. Задания для самостоятельной подготовки студентов:

4.1, Ориентировочная карта для самостоятельного изучения теоретического материала к занятию по учебной теме: «Перитонит».

4.2, Материалы для самоконтроля.

5. Задание по УИРС.

6. Задание по НИРС.

Таблица 1 

Классификация перитонитов

1. По клиническому течению: - острый; хронический.

2. По распространению: - местный (с указанием локализации); раз​литой; общий.

3. По характеру выпота:  - серозный; фибринозный; гнойный; гни​лостный; геморрагический; желчный.

4.  По характеру возбудителя:  - туберкулезный; пневмококковый; гонококковый; стрептококковый; стафилококковый; колибациллярный; ана​эробный; неклостридиальный. 

5.  По фазам:  - реактивная; токсическая; терминальная.

Таблица 2 
Стадийность и фазность клинического течения перитонитов

1.  Реактивно-токсическая стадия

2.  Фаза компенсации общего состояния и функциональных систем

3.  Стадия реконвалесценции

4.  Фаза декомпенсации общего состояния и функ​циональных систем - гнойная токсемия; токсический шок, паралитическая непроходимость кишечника; перитонеальный сепсис; травматический шок, обострение сопутствующих заболеваний; другие осложнения.

5.  Стадия необратимых изменений

4.1 Ориентировочная карта для самостоятельного изучения теоретического материала к занятию по учебной теме «ПЕРИТОНИТ»

	¹¹ ли
	Задание
	Указание к действию
	Самостоятельная работа студента

	1
	Вспомнить и уточнить анатомо-физиологические особенности висцерального и париетального листков брюшины а) строение стенки, б) площадь поверхности и рельеф, в) кровоток, иннервация лимфатическая система, г) функции
	Подготовить ответ устно или написать
	Отразить в индивидуальной тетради

	2
	Перечислить возможные места скопления гноя в брюшной полости, охарактеризовать пути распространения гноя из правого подреберья
	Нарисовать и отметить на схеме
	

	3
	Назвать возможные причины перитонита
	Подготовить ответ устно или записать
	

	4
	Выделить и объяснить критерии классификации перитонита (см таб 1 и 2)
	 - » - 
	 - » - 

	5
	Перечислить и охарактеризовать в зависимости от стадии или фазы клинические симптомы острого перитонита (см табл 1 и 2) 
а) местные, 

б) со стороны пищеварительной системы, 

в) других органов и систем
	 - » - 
	 - » - 

	6
	Назвать и объяснить симптомы перитонита, которые можно выявить при рентгенологическом обследовании брюшной и грудной полостей
	 - » - 
	 - » - 

	7
	Сформулировать показания и противопоказания к диагностической пункции брюшной полости
	 - » - 
	 - » - 

	8
	Составить план комплексного лечения острого перитонита 
	 - » - 
	 - » - 


4.2. Материалы для самоконтроля.

Задача 1.

У больного 42 лет на третий день после операции резекции желудка по Бильрот II в модификации Гофмейстера-Финстерера по поводу язвы желудка резко ухудшилось состояние. Поя​вились боли в эпигастральной области, которые постепенно на​растая, распространились по всему животу. Беспокоит икота. Язык сухой, обложен белым налетом. Живот вздут, болез​ненный, особенно в эпигастральной области, напряжен. По​ложителен симптом Щеткина-Блюмберга, перистальтические шумы не выслушиваются. В отлогих местах брюшной по​лости притупление перкуторного звука. Пульс 120 ударов в 1 минуту, слабого наполнения, АД 90/60 мм. рт. ст. 

Диагноз? Лечение?

Эталон ответа:

У больного разлитой перитонит развившийся вследствие недостаточности желудочно-кишечного анастомоза или швы культи двенадцатиперстной кишки. Показана релапаротомия.

Задача 2.

Больная 56 лет поступила по поводу острого холецистита на вторые сутки от начала болевого приступа. Общее состоя​ние больной было удовлетворительным, температура 38,1°С. Пульс 92 удара в 1 минуту. В правом подреберье опреде​лялось умеренно выраженное защитное напряжение мышц, положительный симптом Щеткина-Блюмберга. Проводилось консервативное лечение. На третьи сутки состояние больной внезапно резко ухудшилось: усилились боли в животе, боль​ная побледнела, появилась одышка и рвота, температура повысилась до 40°С. Пульс стал 120 ударов в 1 минуту. живот вздут, определяется разлитая болезненность и положи​тельный симптом Щеткина-Блюмберга по всей правой поло​вине живота. Лейкоцитоз увеличился с 9,0õ10 "/л до 25,0х10"/л. 

Диагноз? Лечение?

Эталон ответа.

Острый перфоративный холецистит, желчный перитонит. Показана срочная операция.

Задача 3.

Во время утреннего обхода врач обратил внимание на 16-летнего больного, которому ночью была произведена опера​ция по поводу острого аппендицита. Больной беспокоен, ме​чется от боли, которая носит постоянный характер. Дыхание частое, поверхностное - грудного типа; живот не принимает участие в акте дыхания. Пульс 120 ударов в 1 минуту. Язык сухой. Живот напряжен, даже легкое прикосновение к коже живота вызывает резкую болезненность. Перистальтика поч​ти не выслушивается, хотя больной утверждает, что вскоре после операции в животе появилось сильное урчание и триж​ды был жидкий стул. Температура 39°С. Симптом Щеткина-Блюмберга разлитой, резко выражен. Печеночная тупость сохранена, жидкости в свободной брюшной полости нет. Сог​ласно протокола операции и сведений от хирурга, опериро​вавшего больного, во время операции обращала на себя вни​мание необычная тусклость брюшины, выпота в брюшной по​лости не было. 

Диагноз? Лечение?

Эталон ответа:

У больного острый аппендицит, «сухой» перитонит, проте​кающий по типу сепсиса. Это крайне тяжелая форма перито​нита, развивается очень быстро, иногда молниеносно. В ком​плексе лечебных мероприятий следует сочетать самое энер​гичное лечение перитонита и сепсиса. Особое внимание сле​дует обратить на улучшение иммунобиологических сил орга​низма.

Задача 4.

Больной 32 лет поступил на третьи сутки от начала забо​левания в крайне тяжелом состоянии. С трудом вступает в контакт, не может сообщить о начале и течении заболева​ния. Имеется типичное лицо Гиппократа. Температура 39°Ñ, пульс 140 в 1 минуту, АД 90/50 мм.рт.ст. Дыхание поверх​ностное, до 36 в минуту. Язык сухой, обложен коричневым налетом. Живот вздут, болезненный во всех отделах, пече​ночная тупость не определяется. В свободной брюшной по​лости определяется жидкость. Перистальтика не выслушива​ется, через зияющий сфинктер выделяется жидкий зловон​ный кал. 

Диагноз? Лечение?

Эталон ответа.

У больного разлитой гнойной перитонит в терминальной стадии (фаза декомпенсации). Показана операция, которую из-за плохого прогноза называют «операцией отчаяния». Суть операции в лапаротомии, устранении источника перитонита, осушении брюшной полости, опорожнении кишечника (энтероилеостома), налаживание перитонеального диализа. Кор​ригирующая и интенсивная терапия.

5. Задание по УИPC.

При обследовании больных выявить и записать причины возникновения острого перитонита, сроки поступления боль​ного в стационар, оценить тяжесть состояния больного, со​ставить план комплексного лечения.

6. Задание по НИРС:

Назвать и дать характеристику факторам декомпенсации общего состояния и функциональных систем у больных ост​рым перитонитом. 

Тема: «ЗАБОЛЕВАНИЯ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ»

 1. Актуальность темы и занятия:

Различные заболевания молочной железы наблюдаются у женщин и мужчин. За последние годы возросла частота острого мастита (от 5 до 15%). Сохраняется высокая часто​та летальных исходов при этом заболевании, достигая 1,7%. Нередки дисгормональные заболевания молочных желез. В связи с низкой деторождаемостью и непродолжительной лактацией растет заболеваемость раком молочной железы. На 100 000 населения рак молочной железы в США регист​рируется у 25, в Дании - у 23, в Италии - у 14, в РОССИИ - у 12 человек. У мужчин это заболевание составляет 1 - 2% среди всех заболеваний молочной железы. Несмотря на увели​чение заболеваемости, смертность от рака молочной железы остается стабильной.

2. Цели учебной работы:

2.1. Выработать практические навыки диагностики заболе​ваний молочной железы.

2.2. Соблюдать принцип «онкологической настороженности» распознавать рак молочной железы.

2.3. Проводить дифференциальную диагностику заболева​ний молочной железы.

2.4.  Сформулировать показания к консервативному и опе​ративному лечению. 3. 

3.Содержание учебного материала:

3.1. Таблица 1. Классификация заболеваний молочной же​лезы.

3.2.  Таблица 2. Классификация рака молочной железы. 

4. Задания для самостоятельной подготовки студентов:

4.1. Ориентировочная карта для самостоятельного изучения теоретического материала к занятию на тему: «Заболевания молочной железы».

4.2. Материалы для самоконтроля.

5. Задание по УИРС.

6. Задание по НИРС.

Таблица 1 
Классификация заболевание молочной железы

1. Пороки развития (амастия, ателия, аплазия, полителия, полимастия).

2. Нарушение роста (гипертрофия, мастоптоз).

3. Травмы молочной железы.

4. Воспалительные заболевания  (острые маститы, хронические ма​ститы, туберкулез, сифилис, актиномикоз).

5.  Дисгормональные заболевания  (мастопатии): - диффузная, узло​вая. 

6.  Опухоли:

а) доброкачественные (аденомы, фиброаденомы, липомы, миомы, ан​гиомы); 6) злокачественные (рак, саркома, лимфогранулематоз, ретикулез).

Таблица 2

Классификация рака молочной железы

1. По гистологическому строению:

а) аденокарцинома; б)скирр; в) мозговик или медуллярный рак; г) злокачественная аденома.

2. Клинические формы:

а) узловая; б) диффузная; в) инфильтрирующая; г) рак Педжета; д) маститоподобная; е) рожеподобная; ж) панцирный рак; з) внутрипротоковый рак; и) рак добавочной молочной железы

3. По международной классификации  - TNM
I стадия - T1_2  NoMo;

II стадия - T1_2  N1Mo;

III стадия - Т1_2 М2_3 Мо, T3_ No-3Mo;

IV стадия  - любое сочетание Т и N при наличии М+.

4. Отечественная классификация по стадиям:

Стадия 1  - опухоль менее 3 см в диаметре, без перехода на окру​жающую клетчатку и без поражения регионарных лимфатических узлов

Стадия II - 
а) опухоль не более 5 см в диаметре, переходящая на клетчатку, с наличием спаяния с кожей (симптом морщинистости), но без поражения лимфатических узлов;

б) опухоль того же размера и вида, но с поражением единичных подмышечных лимфатических узлов.

Стадия III - 
а) опухоль диаметром более 5 см с вовлечением в про​цесс кожи (прорастание или изъязвление) или проникающая в фасциально-мышечные слои, но без поражения регионарных лимфатических узлов;

б) опухоль любого размера с множественными метастазами в над​ключичные или парастернальные лимфатические узлы.

Стадия IV - распространенное поражение молочной железы с диссеминацией по коже или обширными ее изъявлениями; опухоль любого размера, фиксированная к грудной стенке, опухоль с отдаленными мета​стазами.

4.1.  Ориентировочная карта для самостоятельного изучения теоретического материала по учебной теме: «ЗАБОЛЕВАНИЯ МОЛОЧНОЙ ЖЕЛЕЗЫ»

	№
	Задание
	Указание к действию
	Самостоятель​ная работа студента

	1.
	Вспомнить и уточнить анатомо-физиологические сведения о молочной железе: а) строение, расположение; б) кровоснабжение, иннервация; в) гормональная регуляция роста и лактации;  г) пути лимфооттока.
	Подготовить ответ уст​но или записать
	Отразить в индивидуаль​ной тетради

	2.
	Перечислить и охарактеризовать «факторы риска» при: а) воспалительных заболеваниях (маститах); б) дисгормональных (мастопатиях); в) раке молочной железы.
	Нарисовать и обозначит на схеме. Подготовить ответ уст​но или записать
	

	3
	Указать критерии классификации рака молочной железы (см табл. 2).
	 - » - 
	 - » - 

	4.
	Назвать и объяснить механизм возникновения клинических симптомов при: а) маститах; б) мастопатиях; в) раке молочной железы
	 - » - 
	 - » - 

	5
	Охарактеризовать рентгенологические признаки заболева​ний молочной железы.
	 - » - 
	 - » - 

	6.
	Составить план консервативного лечения: а) при застое молока в железах; б) трещинах сосков; в) начальной стадии мастита; г) начальной стадии мастопатии.
	 - » - 
	 - » - 

	7.
	Сформулировать показания и принципы операций при за​болеваниях молочной железы: а) маститах; б) мастопатиях; в) раке молочной железы; г) гинекомастии.
	Подготовить ответ уст​но или записать
	 - » - 

	8
	Определить показания к лучевой, гормональной и химио​терапии при раке молочной железы.
	
	 - » - 


4.2.  Материалы для самоконтроля. 

Задача 1.

Больная 26 лет, поступила с жалобами на боли, увеличение в объеме левой молочной железы, головную боль, вечернее повышение температуры до 38° С. За месяц до поступления имела нормальные роды, из роддома выписана на 7-е; сутки. Через две недели появилась трещина левого соска.  Лечилась амбулаторно: смазывание соска метиленовым синим, кварцевание. При осмотре, левая молочная железа больше правой, уплотнена, диффузно болезненна, из соска, выделяется молоко. 

Диагноз? Лечение?                                 

Эталон ответа:

У больной острый серозный мастит. Показано консервативное лечение: несмотря на болезненность молочной железы кормить ребенка, следить за полным опорожнением железы, при необходимости сцеживать молоко; создать возвы​шенное положение молочной железы с помощью повязки; антибиотики, сульфаниламиды, витамины, полноценное пи​тание, пребывание на свежем воздухе.

Задача 2.

Больная 29 лет, поступила с жалобами на болезненное уплотнение в правой молочной железе, общую слабость, ознобы, вечернее повышение температуры до 38,5°С. Родила за две недели до поступления в хирургический стационар. Из роддома выписана на 7-е сутки в удовлетворительном состоянии, с небольшими повышениями температуры до 37,1 - 37,2°С, уплотнением правой молочной железы. В по​следующие дни состояние ухудшилось, усилились боли, что затрудняло кормление ребенка правой грудью, кожа над уплотнением стала синюшно  - багровой.

Диагноз? Дополнительные методы обследования? Лече​ние?

Эталон ответа:

У больной правосторонний гнойный мастит, что может быть подтверждено исследованием крови. Показано опера​тивное лечение:  - вскрытие мастита. Операцию следует проводить под общим наркозом.

Задача 3.

Больная 27 лет жалуется на наличие образования в ле​вой подмышечной области, которое в период менструального цикла становится более плотным и слегка болезненным. Образование округлой формы, диаметром 4 см; мягко - эластической консистенции, имеет дольчатое строение. Диагноз? Лечение?

Эталон ответа:

У больной добавочная молочная железа, которая может малигнизироваться. Показано оперативное лечение:  - уда​ление добавочной молочной железы с обязательным гистоло​гическим исследованием.

Задача 4.

Больная 20 лет, обратилась с жалобами на болезненные ощущения в молочных железах, усиливающихся перед мен​струацией. Не замужем. При осмотре обнаружена грубая дольчатость, зернистость молочных желез. 

Диагноз? Обследование? Лечение?

Эталон ответа.

У больной двухсторонняя диффузная, мастопатия. В пла​не обследования:  - осмотр гинеколога, маммография. Лече​ние консервативное:  - ретромаммарная новокаиновая блока​да, ионофорез с йодистым калием. Рекомендовать забере​менеть и после родов вскармливать ребенка грудью не менее года. Подлежит диспансерному наблюдению.

Задача 5.

У больной 25 лет, при профилактическом осмотре в нижне-наружном квадранте левой молочной железы выявлен оди​ночный безболезненный узел диаметром 5 см, плотной конси​стенции, хорошо отграниченный от окружающих тканей. Со​сок не изменен, выделений из него нет. Регионарные лимфо​узлы не увеличены. При маммографии установлено затене​ние округлой формы, с четкими контурами, однородной плот​ности. Диагноз? Лечение?

Эталон ответа:

У больной фиброаденома молочной железы. Показана операция  - секторальная резекция с гистологическим иссле​дованием препарата.

Задача 6.

Больная, 40 лет, за месяц до осмотра обнаружила опухолевидное образование в правой молочной железе. Менстру​альный цикл не нарушен.

Обе молочные железы правильной формы, симметричны. Кожа и соски не изменены. В верхненаружном квадранте правой молочной железы пальпируется бугристое, без четких контуров опухолевидное образование диаметром 3 см, не свя​занное с кожей и грудной мышцей. Выделения из соска нет. При ощупывании ладонью опухоль не исчезает. Регионарные лимфатические узлы не пальпируются. 

Диагноз? Обследование? Лечение?

Эталон ответа:

У больной рак молочной железы 1 стадии. В плане обсле​дования следует провести маммографию, аспирационную биопсию. Показана операция  - мастэктомия.

5. Задание по УИРС:

При обследовании больных выявить и записать «факторы риска» возникновения маститов, мастопатий, рака молочной железы.

6. В плане НИPC:

Перечислить показания к гормональной терапии рака молочной железы.
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