


1. Цель изучения дисциплины (модуля)

Дать обучающимся углубленные знания в области эндоскопии и выработать
навыки в области эндоскопии, обеспечивающих решение профессиональных задач
в процессе осуществления всех видов деятельности врача-эндоскописта.

2. Место дисциплины (модуля) в структуре ООП

Рабочая программа дисциплины (модуля) «Эндоскопия» относится к Блоку 1
программы ординатуры и является обязательной для освоения обучающимися. Изу-
чение дисциплины направлено на формирование компетенций, обеспечивающих
выполнение основных видов деятельности врача.

3. Требования к результатам освоения дисциплины (модуля)

Процесс изучения дисциплины (модуля) направлен на формирование следующих
компетенций в соответствии с ФГОС ВО и ООП ВО по данной специальности:

Таблица 1
Код и наименование
компетенции

Планируемые результаты обучения по дисциплине (модулю), соотне-
сенные с индикаторами достижения компетенции

УК-1. Готовность к абстрактному мышлению, анализу, синтезу
УК-1.

Знать

− принципов системного анализа и синтеза в дифферен-
циальной диагностике при эндоскопических исследова-
ниях;
− положений системного подхода в интерпретации ин-
формации, полученной в ходе эндоскопических исследо-
ваний с учётом общей клинической картины и данных
других методов исследования.

Уметь

− выделять и систематизировать наиболее значимые из
полученных данных, использовать их в дифференциаль-
но-диагностических алгоритмах;
− анализировать и интерпретировать полученные данные,
формировать на их основе заключение, отражающее ха-
рактер, выраженность и клиническую значимость выяв-
ленных изменений.

Владеть − сбора, обработки информации
УК-2. Готовность к управлению коллективом, толерантно воспринимать социальные, этниче-
ские, конфессиональные и культурные различия
УК - 2

Знать

− понятия толерантности;
− проблем толерантного восприятия социальных, этни-
ческих, конфессиональных и культурных различий паци-
ентов;
− социальных особенностей контингента пациентов;
− национальных особенностей различных народов, рели-
гий;
− психологических, социологических закономерностей и
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принципов межличностного взаимодействия.

Уметь

− уважительно принимать особенности других культур,
способы самовыражения и проявления человеческой ин-
дивидуальности в различных этнических и социальных
группах;
− терпимо относиться к другим людям, отличающимся по
их убеждениям, ценностям и поведению;
− сотрудничать с людьми, различающимися по внешно-
сти, языку, убеждениям, обычаям и верованиям.

Владеть − владения методиками социального взаимодействия с
людьми разных возрастных и социальных групп.

ПК-2 готовность к проведению профилактических медицинских осмотров, диспансеризации и
осуществлению диспансерного наблюдения за здоровыми и хроническими больными

ПК-2

Знать

− нормативных правовых актов и иных документов, ре-
гламентирующих порядки проведения профилактических
медицинских осмотров, диспансеризации и диспансерно-
го наблюдения;
− принципов диспансерного наблюдения за пациентами с
заболеваниями органов желудочно-кишечного тракта и
дыхательных путей в соответствии с нормативными пра-
вовыми актами и иными документами;

Уметь

− проводить профилактические эндоскопические осмот-
ры в рамках диспансеризации населения с учетом состо-
яния пациента, возраста, пола, профессии в соответствии
с действующими нормативными правовыми актами и
иными документами;

Владеть

− дифференцировать выявленные при профилактических
осмотрах признаки и факторы риска с целью первичной
профилактики заболеваний органов желудочно-кишечно-
го тракта и дыхательных путей;
− работы со стандартами оказания медицинских услуг;

ПК-5 Готовность к определению у пациентов патологических состояний, симптомов, синдромов
заболеваний, нозологических форм в соответствии с Международной статистической классифи-
кацией болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ)
ПК-5

Знать

− общих вопросов эндоскопии;
− эндоскопических критериев диагностики заболеваний
и вторичных изменений органов желудочно-кишечного
тракта;
− эндоскопических критериев диагностики заболеваний
и вторичных изменений дыхательных путей;
− стандартных общепринятых классификаций заболева-
ний дыхательных путей и желудочно-кишечного тракта,
в том числе международной классификации болезней.

Уметь
− выполнять диагностические эндоскопические исследо-
вания и подсобные диагностические манипуляции;
− выявлять и интерпретировать патологические измене-
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ния в ходе эндоскопических исследований;

Владеть

− Выполнения диагностических эндоскопических иссле-
дований по стандартным методикам, обоснованного вы-
бора необходимых подсобных манипуляций;
− формирования эндоскопического заключения в соот-
ветствии с общепринятыми классификациями.

ПК-6 Готовность к применению эндоскопических методов диагностики и лечения

ПК-6

Знать

− роли эндоскопических методов в лечении заболеваний
органов желудочно-кишечного тракта и дыхательных пу-
тей;
− основных методик эндоскопического лечения органов
желудочно-кишечного тракта и дыхательных путей;
− принципов ведения пациентов после эндоскопического
лечения.

Уметь

− определить показания и противопоказания к эндоско-
пическому лечению;
− выполнять основные лечебно-диагностические эндо-
скопические исследования;
− дать рекомендации по ведению пациентов после эндо-
скопического лечения.

Владеть

− выполнения основных лечебно-диагностических эндо-
скопических исследований при заболеваниях органов же-
лудочно-кишечного тракта и дыхательных путей;
− формирования заключений и рекомендаций по ведению
пациентов после эндоскопического лечения.

ПК-7 Готовность к оказанию медицинской помощи при чрезвычайных ситуациях, в том числе
участию в медицинской эвакуации
ПК-7

Знать

− принципов оказания медицинской помощи при чрезвы-
чайных ситуациях, в том числе участия вмедицинской
эвакуации;
− роли эндоскопии в диагностике и лечении неотложных
состояний

Уметь
− оказать медицинскую помощь при чрезвычайных ситу-
ациях, в том числе участвовать в медицинской эвакуации;
− применять эндоскопические методы для купирования
неотложных состояний

Владеть

− оказания экстренной и неотложной медицинской помо-
щи (купирование анафилактического шока, выполнение
простейшего обезболивания, остановки кровотечения,
иммобилизации позвоночника, конечностей при перело-
мах, травмах)
− выполнять реанимационные мероприятия (искусствен-
ное дыхание, непрямой массаж сердца);
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− определять групповую принадлежность крови;
− выполнять катетеризацию мочевого пузыря;
− выполнять желудочное зондирование и промывание
желудка через зонд;
− владеть способами различного введения лекарственных
средств (подкожно, внутримышечно, внутривенно, вну-
тривенно капельно, внутривенно струйно (через катетер в
подключичной вене);
− владеть методами интубации трахеи с помощью брон-
хоскопа, эндоскопическими методами извлечения ино-
родных тел, остановки кровотечений.

ПК-8 Готовность к применению природных лечебных факторов, лекарственной, немедикамен-
тозной терапии и других методов у пациентов, нуждающихся в медицинской реабилитации и
санаторно - курортном лечении
ПК-8

Знать

− принципов и основ проведения медицинской реабили-
тации;
− основных принципов фито- и рефлексотерапии в лече-
нии заболеваний желудочно-кишечного тракта и дыха-
тельных путей

Уметь
− определять рекомендуемые методы медицинской реа-
билитации для пациентов с заболеваниями желудочно-
кишечного тракта и дыхательных путей;
− применять фито- и рефлексотерапию в лечении

Владеть
− определения современных методов медицинской реа-
билитации для пациентов с заболеваниями органов желу-
дочно-кишечного тракта и дыхательных путей

ПК-9 Готовность к формированию у населения, пациентов и членов их семей мотивации, направ-
ленной на сохранение и укрепление своего здоровья и здоровья окружающих
ПК-9

Знать

− принципов формирования у населения, пациентов и
членов их семей мотивации, направленной на сохранение
и укрепление своего здоровья и здоровья окружающих;
− основ психолого-педагогической деятельности врача-
эндоскописта.

Уметь − проводить с пациентами беседы, направленные на вы-
работку мотивации к лечению.

Владеть
− реализации этических и деонтологических принципов
врачебной деятельности в общении с коллегами, пациен-
тами, родственниками пациентов.

4. Объем дисциплины (модуля) по видам учебной работы



Таблица 2
Виды учебной работы Всего,

час.
Объем по полугодиям

1 2 3 4
Контактная работа обучающегося с препода-
вателем по видам учебных занятий (Контакт.
раб.):

554 138 254 138 124

Лекционное занятие (Л) 16 4 4 4 4
Семинарское/практическое занятие (СПЗ) 538 34/100 34/116 34/100 28/92
Самостоятельная работа обучающегося, в том
числе подготовка к промежуточной аттестации
(СР)

202
42 62 42 56

Вид промежуточной аттестации: Зачет (З), Зачет с
оценкой (ЗО), Экзамен (Э)

144 ЗО ЗО ЗО Э

Общий объём в часах 900 288 288 180 252
в зачетных еди-
ницах

25 6 7 6 6

5. Содержание дисциплины (модуля)
Таблица 3

№
раздела

Наименование разделов, тем дисциплин (модулей) Код индикатора

1 Общие вопросы эндоскопии УК-1, ПК-1, ПК-2,
ПК-8, ПК-10, ПК-11

2 Методики эндоскопических исследований желудочно-
кишечного тракта, органов грудной и брюшной полостей и
малого таза

УК-1, ПК-5, ПК-6

3 Диагностическая эндоскопия органов желудочно-кишечно-
го тракта

УК-1, ПК-5, ПК-6

4 Диагностическая эндоскопия при заболеваниях органов
грудной и брюшной полостей и малого таза

УК-1, ПК-5, ПК-6

5 Лечебная и оперативная эндоскопия УК-1, ПК-5, ПК-6

6. Учебно-тематический план дисциплины (модуля)
Таблица 4
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Номер
раздела,
темы

Наименование
раздела, темы

Количество часов
Форма
контроля

Код
индикатораВсег

о
Ауд. Лек. CЗ Пр СР

Общий объем часов 900 554 16 274 264 202 Зачёт с
оценкой

Раздел 1 Общие
вопросы
эндоскопии

18 16 16 2 Устный
опрос

УК-1
УК-2
ПК-2
ПК-8
ПК-9

Тема 1.1 Основы организации
эндоскопической
помощи

11 10 10 1

Тема 1.2 Основы здоро-
вого образа жиз-
ни и профилак-
тики
Заболевний
желудочно-
кишечного тракта и
органов дыхания

5 4 4 1

Тема 1.3 Медицинская
реабилитация
и санаторно –
курортно ле-
чение

2 2 2

Раздел 2. Методики эндо-
скопических
исследований
желудочно-
кишечного тракта,
органов грудной, и
брюшной полостей
и малого таза

254 182 10 74 98 72 Устный
опрос

У К - 1
П К - 5
ПК-6

Тема 2.1 Эзофагогастродуоде
носкопия 48 36 2 8 26 12

Тема 2.2 Ректороманоскопия 10 8 2 2 4 2
Тема 2.3 Колоноскопия 54 42 2 12 28 12
Тема 2.4 Холедохоскопия 32 20 2 10 8 12
Тема 2.5 Бронхоскопия 30 20 2 4 14 10
Тема 2.6 Торакоскопия 20 14 10 4 6
Тема 2.7 Медиастиноскопия 20 14 14 - 6
Тема 2.8 Лапароскопия 20 14 8 6 6
Тема 2.9 Особенности прове-

дения эндоскопиче-
ских вмеша –
тельств у детей

20 14 6 8 6

Раздел 3 Диагностическая
эндоскопия орга-
нов желудочно-
кишечного тракта.

166 126 4 58 64 40 Устный
опрос

У К - 1
П К - 5
ПК-6

Тема 3.1 Эзофагогастродуо-
ден Эндоскопия в
диагностике
заболеваний

64 48 2 20 26 16



пищевода, желуд-
ка и двенадцати-
перстной кишки

Тема 3.2 Ректороманоско-
пия в диагностике
заболеваний пря-
мой кишки

6 4 2 2 2

Тема 3.3 Колоноскопия
в диагностике
заболеваний
ободочной киш-
ки

70 54 2 22 30 16

Тема 3.4 Холедохоскопия
в диагностике
заболеваний желч-
ных путей

26 20 14 6 6

Раздел 4 Диагностическая
эндоскопия при
заболеваниях ор-
ганов грудной и
брюшной поло-
стей и
малого таза

80 48 - 30 18 32 Устный
опрос

У К - 1
П К - 2
П К - 5
ПК-6

Тема 4.1. Бронхоскопия
в диагностике
заболеваний трахеи
и бронхов

34 20 - 10 10 14

Тема 4.2. Торакоскопия
в диагностике
заболеваний легких
и плевры

14 8 - 6 2 6

Тема 4.3. Медиастиноско-
пия в диагностике
заболеваний орга-
нов переднего
средостения

12 6
4

2 6

Тема4.4. Лапароскопия
в диагностике
заболеваний орга-
нов брюшной по-
лости,
забрюшинного про-
станства и малого
таза

20 14 10 4 6

Раздел 5 Лечебная и
оперативная
эндоскопия

238 182 2 96 84 56 Устный
опрос

УК-1
ПК-5
ПК-6
ПК-7

Тема5.1. Местное лечение
язв желудка и
двенадцатиперст-
ной
кишки

27 21 1 10 10 6



Тема 5.2. Местный гемостаз
при
желудочно-кишечных
кровотечениях.

22
18 -

8
10 4

Тема 5.3. Извлечение инород-
ных тел из желу-
дочно-
кишечного тракта

22
18 -

10
8 4

Тема5.4. Эндоскопическое
удаление полипов
и доброкачествен-
ных неэпителиаль-
ных опухолей из пи-
щевода, желудка,
двенадцатиперст-
ной и
толстой кишки

35 25 1 12 12 10

Тема 5.5. Лечебная
холедохоскопия 20 14 8 6 6

Тема 5.6. Санационная
бронхоскопия 18 12 - 4 8 6

Тема 5.7. Извлечение инород-
ных тел из трахео-
бронхиального
дерева

24 18 - 10 8 6

Тема 5.8. Эндоскопическое
удаление доброка-
чественных и зло-
качественных эпи-
телиальных и не-
эпителиальных
опухолей из
трахеобронхиального
дерева

26 20 10 10 6

Тема 5.9. Лечение стенозов
пищевода, горта-
ни и
трахеи

22
18

12
6 4

Тема 5.10. Лечебная
лапароскопия 22 18 12 6 4

Вид промежуточной аттеста-
ции 144

7. Учебно-методическое обеспечение самостоятельной работы обучаю-
щихся

Цель самостоятельной работы обучающихся заключается в глубоком, полном



усвоении учебного материала и в развитии навыков самообразования. Самостоя-
тельная работа включает: работу с текстами, основной и дополнительной литерату-
рой, учебно-методическими пособиями, нормативными материалами, в том числе
материалами Интернета, а также проработка конспектов лекций, написание докла-
дов, рефератов, участие в работе семинаров, научных конференциях.

Обучающиеся, в течение всего периода обучения, обеспечиваются доступом
к автоматизированной системе «Ординатура и Магистратура (дистанционное обу-
чение) Ростовского государственного медицинского университета» (АС ОМДО
РостГМУ) https://omdo.rostgmu.ru/. и к электронной информационно-образователь-
ной среде.

Самостоятельная работа в АС ОМДО РостГМУ представляет собой доступ к
электронным образовательным ресурсам в соответствии с формой обучения (лек-
ции, методические рекомендации, тестовые задания, задачи, вопросы для самосто-
ятельного контроля и изучения, интернет-ссылки, нормативные документы и т.д.)
по соответствующей дисциплине. Обучающиеся могут выполнить контроль знаний
с помощью решения тестов и ситуационных задач, с последующей проверкой пре-
подавателем, или выполнить контроль самостоятельно.

Задания для самостоятельной работы
Таблица 5

№
раздела Наименование раздела Вопросы для самостоятельной работы
Раздел

1.
Общие вопросы эндоскопии.

1.1 Основы организации эндоско-
пической помощи.

1.Общие вопросы организации оказания меди-
цинской помощи.
2.Нормативные правовые акты, определяющие де-
ятельность медицинских организаций и меди-
цинских работников.
3.Порядки оказания медицинской помощи паци-
ентам с заболеваниями желудочно-кишечного
тракта, с заболеваниями органов дыхания.
4.Клинические рекомендации по оказанию меди-
цинской помощи пациентам с заболеваниями желу-
дочно-кишечного тракта, с заболеваниями органов
дыхания.
5.Стандарты оказания специализированной меди-
цинской помощи с применением эндоскопических
вмешательств пациентам с заболеваниями и (или)
состояниями желудочно-кишечного тракта, с заболе-
ваниями органов дыхания.
6.Амбулаторно-поликлиническая и стационарная ме-
дицинская помощь.
7.Правила оформления медицинской документа-
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ции в медицинских организациях, оказывающих
медицинскую помощь с применением эндоскопиче-
ских вмешательств, в том числе в форме электронно-
го документа.
8.Должностные обязанности находящегося распоря-
жении медицинского персонала в медицинских ор-
ганизациях. Этика и деонтология в профессиональ-
ной деятельности врача-эндоскописта.
9.Вопросы управления, экономики и планирова-
ния в эндоскопической службе. Основы меди-
цинской статистики.
10.Правила проведения эндоскопических исследо-
ваний. Вопросы асептики и антисептики в эндо-
скопии.
11.Профилактика передачи острозаразных заболе-
ваний во время эндоскопического исследования.

1.2 Основы здорового образа жиз-
ни и профилактики заболева-
ний желудочно-кишечного
тракта и органов дыхания.

1.Основы здорового образа жизни, методы его
формирования.
2.Принципы и особенности профилактики возник-
новения или прогрессирования заболеваний и
(или) состояний желудочно- кишечного тракта и
органов дыхания.
3.Проведение эндоскопических исследований в
рамках диспансеризации.
4.Диспансерное наблюдение за пациентами с забо-
леваниями желудочно-кишечного тракта и органов
дыхания после проведенных эндоскопических
вмешательств, в том числе, за паллиативными па-
циентами.

1.3 Медицинская реабилитация и
санаторно-курортное лечение.

1.Применение природных лечебных факторов у паци-
ентов с заболеваниями органов дыхания и желудочно-
кишечного тракта, нуждающихся в реабилитации.
2.Применение немедикаментозной терапии и других ме-
тодов лечения в реабилитации пациентов с заболеваниями
дыхательных путей и желудочно- кишечного тракта, на-
ходящихся на санаторно-курортном лечении.

2 Методики эндоскопических
исследований желудочно-ки-
шечного тракта, органов груд-
ной, и брюшной полостей и
малого таза.

2.1 Эзофагогастродуоденоскопия. 1.Показания и противопоказания.
2.Осложнения.
3.Подготовка больного.
4.Премедикация и обезболивание.
5.Введение эндоскопа и подсобных диагностиче-
ских инструментов.
6.Последовательность эндоскопического осмотра.
7.Биопсия.
8.Архивирование видеоизображения.

2.2 Ректороманоскопия. 1.Показания и противопоказания.
2.Осложнения.



3.Подготовка больного.
4.Премедикация и обезболивание.
5.Введение эндоскопа и подсобных диагностиче-
ских инструментов.
6.Последовательность эндоскопического осмотра.
7.Биопсия.

2.3 Колоноскопия. 1.Показания и противопоказания.
2.Осложнения.
3.Подготовка больного.
4.Премедикация и обезболивание.
5.Введение эндоскопа и подсобных диагностиче-
ских инструментов.
6.Последовательность эндоскопического осмотра.
7.Биопсия.

2.4 Холедохоскопия 1.Показания и противопоказания.
2.Осложнения.
3.Подготовка больного.
4.Премедикация и обезболивание.
5.Введение эндоскопа и подсобных диагностиче-
ских инструментов.
6.Последовательность эндоскопического осмотра.
7.Биопсия.

2.5 Бронхоскопия. 1.Показания и противопоказания.
2.Осложнения.
3.Подготовка больного.
4.Премедикация и обезболивание.
5.Введение эндоскопа и подсобных диагностиче-
ских инструментов.
6.Последовательность эндоскопического осмотра.
7.Биопсия.

2.6 Торакоскопия. 1.Показания и противопоказания.
2.Осложнения.
3.Подготовка больного.
4.Премедикация и обезболивание.
5.Введение эндоскопа и подсобных диагностиче-
ских инструментов.
6.Последовательность эндоскопического осмотра.
7.Биопсия.

2.7 Медиастиноскопия. 1.Показания и противопоказания.
2.Осложнения.
3.Подготовка больного.
4.Премедикация и обезболивание.
5.Введение эндоскопа и подсобных диагностиче-
ских инструментов.
6.Последовательность

2.8 Лапароскопия 1.Показания и противопоказания.
2.Осложнения.
3.Подготовка больного.
4.Премедикация и обезболивание.
5.Введение эндоскопа и подсобных диагностиче-
ских инструментов.
6.Последовательность



2.9 Особенности проведения эн-
доскопических вмешательств
у детей

1.Анатомо- физиологические особенности детско-
го возраста.
2.Подготовка больного.
3.Премедикация и обезболивание.
4.Введение эндоскопа и подсобных диагностиче-
ских инструментов. 5.Последовательность эндо-
скопического осмотра.

3. Диагностическая эндоскопия
органов желудочно-кишечного
тракта.

3.1 Эзофагогастродуоденоскопия
в диагностике заболеваний
пищевода, желудка и двена-
дцатиперстной кишки.

1.Грыжа пищеводного отверстия диафрагмы.
Этиология, патогенез. Клиническая картина забо-
леваний. Особенности течения, дифференциаль-
ная диагностика. Эндоскопические признаки за-
болеваний. Осложнения и исходы заболеваний, в
т.ч. у детей. Дополнительные диагностические ма-
нипуляции
2.Эзофагит. Этиология, патогенез. Клиническая
картина заболеваний. Особенности течения, диф-
ференциальная диагностика. Эндоскопические
признаки заболеваний. Осложнения и исходы за-
болеваний, в т.ч. у детей. Дополнительные диа-
гностические манипуляции
3.Дивертикулы. Этиология, патогенез. Клиниче-
ская картина заболеваний. Особенности течения,
дифференциальная диагностика. Эндоскопиче-
ские признаки заболеваний. Осложнения и исхо-
ды заболеваний, в т.ч. у детей. Дополнительные
диагностические манипуляции
4.Варикозное расширение вен пищевода. Этиоло-
гия, патогенез. Клиническая картина заболеваний.
Особенности течения, дифференциальная диагно-
стика. Эндоскопические признаки заболеваний.
Осложнения и исходы заболеваний, в т.ч. у детей.
Дополнительные диагностические манипуляции
5.Кардиоспазм. Этиология, патогенез. Клиниче-
ская картина заболеваний. Особенности течения,
дифференциальная диагностика. Эндоскопиче-
ские признаки заболеваний. Осложнения и исхо-
ды заболеваний, в т.ч. у детей. Дополнительные
диагностические манипуляции
6.Ожоговая стриктура. Этиология, патогенез. Кли-
ническая картина заболеваний. Особенности тече-
ния, дифференциальная диагностика. Эндоскопи-
ческие признаки заболеваний. Осложнения и ис-
ходы заболеваний, в т.ч. у детей. Дополнительные
диагностические манипуляции
7.Доброкачественные эпителиальные и неэпите-
лиальные опухоли. Этиология, патогенез. Клини-
ческая картина заболеваний. Особенности тече-
ния, дифференциальная диагностика. Эндоскопи-
ческие признаки заболеваний. Осложнения и ис-



ходы заболеваний, в т.ч. у детей. Дополнительные
диагностические манипуляции
8.Рак пищевода. Этиология, патогенез. Клиниче-
ская картина заболеваний. Особенности течения,
дифференциальная диагностика. Эндоскопиче-
ские признаки заболеваний. Осложнения и исхо-
ды заболеваний, в т.ч. у детей. Дополнительные
диагностические манипуляции
9.Эрозии и острые язвы. Этиология, патогенез.
Клиническая картина заболеваний. Особенности
течения, дифференциальная диагностика. Эндо-
скопические признаки заболеваний. Осложнения
и исходы заболеваний, в т.ч. у детей. Дополни-
тельные диагностические манипуляции
10.Хроническая язва. Этиология, патогенез. Кли-
ническая картина заболеваний. Особенности тече-
ния, дифференциальная диагностика. Эндоскопи-
ческие признаки заболеваний. Осложнения и ис-
ходы заболеваний, в т.ч. у детей. Дополнительные
диагностические манипуляции
11.Доброкачественные эпителиальные и неэпите-
лиальные опухоли.
12.Рак желудка. Этиология, патогенез. Клиниче-
ская картина заболеваний. Особенности течения,
дифференциальная диагностика. Эндоскопиче-
ские признаки заболеваний. Осложнения и исхо-
ды заболеваний, в т.ч. у детей. Дополнительные
диагностические манипуляции
13.Болезни оперированного желудка. Этиология,
патогенез. Клиническая картина заболеваний.Осо-
бенности течения, дифференциальная диагности-
ка. Эндоскопические признаки заболеваний.
Осложнения и исходы заболеваний, в т.ч. у детей.
Дополнительные диагностические манипуляции
14.Дуоденит. Этиология, патогенез. Клиническая
картина заболеваний. Особенности течения, диф-
ференциальная диагностика. Эндоскопические
признаки заболеваний. Осложнения и исходы за-
болеваний, в т.ч. у детей. Дополнительные диа-
гностические манипуляции
15.Дивертикулы. Этиология, патогенез. Клиниче-
ская картина заболеваний. Особенности течения,
дифференциальная диагностика. Эндоскопиче-
ские признаки заболеваний. Осложнения и исхо-
ды заболеваний, в т.ч. у детей. Дополнительные
диагностические манипуляции
16. Острая язва.хроническая язва. Этиология, па-
тогенез. Клиническая картина заболеваний. Осо-
бенности течения, дифференциальная диагности-
ка. Эндоскопические признаки заболеваний.
Осложнения и исходы заболеваний, в т.ч. у детей.
Дополнительные диагностические манипуляции



17. Папиллит. Этиология, патогенез. Клиническая
картина заболеваний. Особенности течения, диф-
ференциальная диагностика. Эндоскопические
признаки заболеваний. Осложнения и исходы за-
болеваний, в т.ч. у детей. Дополнительные диа-
гностические манипуляции
18. Хроническая дуоденальная недостаточность.
Этиология, патогенез. Клиническая картина забо-
леваний. Особенности течения, дифференциаль-
ная диагностика. Эндоскопические признаки за-
болеваний. Осложнения и исходы заболеваний, в
т.ч. у детей. Дополнительные диагностические ма-
нипуляции
19.Опухоли большого дуоденального сосочка.
Этиология, патогенез. Клиническая картина забо-
леваний. Особенности течения, дифференциаль-
ная диагностика. Эндоскопические признаки за-
болеваний. Осложнения и исходы заболеваний, в
т.ч. у детей. Дополнительные диагностические ма-
нипуляции

3.2 Ректороманоскопия в диагно-
стике заболеваний прямой
кишки

1.Геморрой. Этиология, патогенез. Клиническая
картина заболеваний. Особенности течения, диф-
ференциальная диагностика. Эндоскопические
признаки заболеваний. Осложнения и исходы за-
болеваний, в т.ч. у детей.
2.Рак прямой и ободочной кишки. Этиология, па-
тогенез. Клиническая картина заболеваний. Осо-
бенности течения, дифференциальная диагности-
ка. Эндоскопические признаки заболеваний.
Осложнения и исходы заболеваний, в т.ч. у детей.
3.Эрозивно-язвенные поражения толстой кишки.
Этиология, патогенез. Клиническая картина забо-
леваний. Особенности течения, дифференциаль-
ная диагностика. Эндоскопические признаки за-
болеваний. Осложнения и исходы заболеваний, в
т.ч. у детей.
4.Подслизистые опухоли. Этиология, патогенез.
Клиническая картина заболеваний. Особенности
течения, дифференциальная диагностика. Эндо-
скопические признаки заболеваний. Осложнения
и исходы заболеваний, в т.ч. у детей.
5.СПИД и изменения ЖКТ. Этиология, патогенез.
Клиническая картина заболеваний. Особенности
течения, дифференциальная диагностика. Эндо-
скопические признаки заболеваний. Осложнения
и исходы заболеваний, в т.ч. у детей.

3.3 Колоноскопия в диагностике
заболеваний ободочной кишки

1.Хронический колит. Клиническая картина забо-
леваний. Этиология, патогенез. Клиническая кар-
тина заболеваний. Особенности течения, диффе-
ренциальная диагностика. Эндоскопические при-
знаки заболеваний. Осложнения и исходы заболе-
ваний, в т.ч. у детей. Дополнительные диагности-



ческие манипуляции.
2.Неспецифический язвенный колит и болезнь
крона. Клиническая картина заболеваний. Этио-
логия, патогенез. Клиническая картина заболева-
ний. Особенности течения, дифференциальная
диагностика. Эндоскопические признаки заболе-
ваний. Осложнения и исходы заболеваний, в т.ч.
у детей. Дополнительные диагностические мани-
пуляции.
3.Дивертикулез. Клиническая картина заболева-
ний. Этиология, патогенез. Клиническая картина
заболеваний. Особенности течения, дифференци-
альная диагностика. Эндоскопические признаки
заболеваний. Осложнения и исходы заболеваний,
в т.ч. у детей. Дополнительные диагностические
манипуляции.
4.Полипы и диффузный полипоз. Клиническая
картина заболеваний. Этиология, патогенез. Кли-
ническая картина заболеваний. Особенности тече-
ния, дифференциальная диагностика. Эндоскопи-
ческие признаки заболеваний. Осложнения и ис-
ходы заболеваний, в т.ч. у детей. Дополнительные
диагностические манипуляции.
5.Ишемический колит. Клиническая картина забо-
леваний. Этиология, патогенез. Клиническая кар-
тина заболеваний. Особенности течения, диффе-
ренциальная диагностика. Эндоскопические при-
знаки заболеваний. Осложнения и исходы заболе-
ваний, в т.ч. у детей. Дополнительные диагности-
ческие манипуляции.
6.Эрозивно-язвенные поражения толстой кишки.
Клиническая картина заболеваний. Этиология, па-
тогенез. Клиническая картина заболеваний. Осо-
бенности течения, дифференциальная диагности-
ка. Эндоскопические признаки заболеваний.
Осложнения и исходы заболеваний, в т.ч. у детей.
Дополнительные диагностические манипуляции.
7.Подслизистые опухоли. Клиническая картина за-
болеваний. Этиология, патогенез. Клиническая
картина заболеваний. Особенности течения, диф-
ференциальная диагностика. Эндоскопические
признаки заболеваний. Осложнения и исходы за-
болеваний, в т.ч. у детей. Дополнительные диа-
гностические манипуляции.
8.СПИД и изменения ЖКТ. Клиническая картина
заболеваний. Этиология, патогенез. Клиническая
картина заболеваний. Особенности течения, диф-
ференциальная диагностика. Эндоскопические
признаки заболеваний. Осложнения и исходы за-
болеваний, в т.ч. у детей. Дополнительные диа-
гностические манипуляции.
9.Редкие заболевания толстой кишки. Клиниче-



ская картина заболеваний. Этиология, патогенез.
Клиническая картина заболеваний. Особенности
течения, дифференциальная диагностика. Эндо-
скопические признаки заболеваний. Осложнения
и исходы заболеваний, в т.ч. у детей. Дополни-
тельные диагностические манипуляции.

3.4 Холедохоскопия в диагности-
ке заболеваний желчных путей

1.Холедохолитиаз. Клиническая картина заболе-
ваний. Этиология, патогенез. Клиническая карти-
на заболеваний. Особенности течения, дифферен-
циальная диагностика. Эндоскопические призна-
ки заболеваний. Осложнения и исходы заболева-
ний, в т.ч. у детей. Дополнительные диагностиче-
ские манипуляции.
2.Стеноз большого дуоденального сосочка. Кли-
ническая картина заболеваний. Этиология, пато-
генез. Клиническая картина заболеваний. Особен-
ности течения, дифференциальная диагностика.
Эндоскопические признаки заболеваний. Ослож-
нения и исходы заболеваний, в т.ч. у детей. До-
полнительные диагностические манипуляции.
3.Злокачественные опухоли желчевыводящих пу-
тей. Клиническая картина заболеваний. Этиоло-
гия, патогенез. Клиническая картина заболеваний.
Особенности течения, дифференциальная диагно-
стика. Эндоскопические признаки заболеваний.
Осложнения и исходы заболеваний, в т.ч. у детей.
Дополнительные диагностические манипуляции.

Раздел
4.

Диагностическая эндоскопия
при заболеваниях органов
грудной и брюшной поло-
стей и малого таза

4.1 Бронхоскопия в диагностике
заболеваний трахеи и бронхов.

1.Трахеит. Этиология, патогенез. Клиническая
картина заболеваний. Особенности течения, диф-
ференциальная диагностика. Эндоскопические
признаки заболеваний. Осложнения и исходы за-
болеваний, в т.ч. у детей. Дополнительные диа-
гностические манипуляции.
2.Хронический бронхит. Этиология, патогенез.
Клиническая картина заболеваний. Особенности
течения, дифференциальная диагностика. Эндо-
скопические признаки заболеваний. Осложнения
и исходы заболеваний, в т.ч. у детей. Дополни-
тельные диагностические манипуляции.
3.Пневмония. Этиология, патогенез. Клиническая
картина заболеваний. Особенности течения, диф-
ференциальная диагностика. Эндоскопические
признаки заболеваний. Осложнения и исходы за-
болеваний, в т.ч. у детей. Дополнительные диа-
гностические манипуляции.
4.Бронхоэктатическая болезнь. Этиология, пато-
генез. Клиническая картина заболеваний. Особен-
ности течения, дифференциальная диагностика.



Эндоскопические признаки заболеваний. Ослож-
нения и исходы заболеваний, в т.ч. у детей. До-
полнительные диагностические манипуляции.
5.Абсцессы и кисты легких. Этиология, патогенез.
Клиническая картина заболеваний. Особенности
течения, дифференциальная диагностика. Эндо-
скопические признаки заболеваний. Осложнения
и исходы заболеваний, в т.ч. у детей. Дополни-
тельные диагностические манипуляции.
6.Доброкачественные опухоли трахеи и бронхов.
Этиология, патогенез. Клиническая картина забо-
леваний. Особенности течения, дифференциаль-
ная диагностика. Эндоскопические признаки за-
болеваний. Осложнения и исходы заболеваний, в
т.ч. у детей. Дополнительные диагностические ма-
нипуляции.
7.Злокачественные опухоли трахеи. Этиология,
патогенез. Клиническая картина заболеваний.
Особенности течения, дифференциальная диагно-
стика. Эндоскопические признаки заболеваний.
Осложнения и исходы заболеваний, в т.ч. у детей.
Дополнительные диагностические манипуляции.
8.Рак легкого. Этиология, патогенез. Клиническая
картина заболеваний. Особенности течения, диф-
ференциальная диагностика. Эндоскопические
признаки заболеваний. Осложнения и исходы за-
болеваний, в т.ч. у детей. Дополнительные диа-
гностические манипуляции.
9.Диссеминированные заболевания легких. Этио-
логия, патогенез. Клиническая картина заболева-
ний. Особенности течения, дифференциальная
диагностика. Эндоскопические признаки заболе-
ваний. Осложнения и исходы заболеваний, в т.ч.
у детей. Дополнительные диагностические мани-
пуляции.
10.Инородные тела. Этиология, патогенез. Клини-
ческая картина заболеваний. Особенности тече-
ния, дифференциальная диагностика. Эндоскопи-
ческие признаки заболеваний. Осложнения и ис-
ходы заболеваний, в т.ч. у детей. Дополнительные
диагностические манипуляции.
11.Бронхиальный свищ. Этиология, патогенез.
Клиническая картина заболеваний. Особенности
течения, дифференциальная диагностика. Эндо-
скопические признаки заболеваний. Осложнения
и исходы заболеваний, в т.ч. у детей. Дополни-
тельные диагностические манипуляции.

4.2 Торакоскопия в диагностике
заболеваний легких и плевры.

1.Плевриты неясной этиологии. Этиология, пато-
генез. Клиническая картина заболеваний. Особен-
ности течения, дифференциальная диагностика.
Эндоскопические признаки заболеваний. Ослож-
нения и исходы заболеваний, в т.ч. у детей. Допол-



нительные диагностические манипуляции.
2.Спонтанный пневмоторакс. Этиология, патоге-
нез. Клиническая картина заболеваний. Особенно-
сти течения, дифференциальная диагностика. Эн-
доскопические признаки заболеваний. Осложне-
ния и исходы заболеваний, в т.ч. у детей. Дополни-
тельные диагностические манипуляции.
3.Пионевмоторакс. Этиология, патогенез. Клини-
ческая картина заболеваний. Особенности тече-
ния, дифференциальная диагностика. Эндоскопи-
ческие признаки заболеваний. Осложнения и ис-
ходы заболеваний, в т.ч. у детей. Дополнительные
диагностические манипуляции.
4.Опухоли плевры. Этиология, патогенез. Клини-
ческая картина заболеваний. Особенности тече-
ния, дифференциальная диагностика. Эндоскопи-
ческие признаки заболеваний. Осложнения и ис-
ходы заболеваний, в т.ч. у детей. Дополнительные
диагностические манипуляции.
5.Пороки развития плевры. Этиология, патогенез.
Клиническая картина заболеваний. Особенности
течения, дифференциальная диагностика. Эндо-
скопические признаки заболеваний. Осложнения
и исходы заболеваний, в т.ч. у детей. Дополнитель-
ные диагностические манипуляции.
6.Субплеврально расположенные воспалительные
и опухолевые заболевания легких, грудной стенки
и средостения. Этиология, патогенез. Клиниче-
ская картина заболеваний. Особенности течения,
дифференциальная диагностика. Эндоскопиче-
ские признаки заболеваний. Осложнения и исхо-
ды заболеваний, в т.ч. у детей. Дополнительные
диагностические манипуляции.

4.3 Медиастиноскопия в диагно-
стике заболеваний органов
переднего средостения

1.Внутригрудные аденопатии. Этиология, патоге-
нез. Клиническая картина заболеваний. Особен-
ности течения, дифференциальная диагностика.
Эндоскопические признаки заболеваний. Ослож-
нения и исходы заболеваний, в т.ч. у детей. До-
полнительные диагностические манипуляции.
2.Метастазы рака легкого в лимфатические узлы.
Этиология, патогенез. Клиническая картина забо-
леваний. Особенности течения, дифференциаль-
ная диагностика. Эндоскопические признаки за-
болеваний. Осложнения и исходы заболеваний, в
т.ч. у детей. Дополнительные диагностические ма-
нипуляции.
3.Диссеминированные легочные процессы. Этио-
логия, патогенез. Клиническая картина заболева-
ний. Особенности течения, дифференциальная
диагностика. Эндоскопические признаки заболе-
ваний. Осложнения и исходы заболеваний, в т.ч.
у детей. Дополнительные диагностические мани-



пуляции.
4.4 Лапароскопия в диагностике

заболеваний органов брюшной
полости, забрюшинного про-
странства и малого таза.

1.Заболевания печени. Этиология, патогенез. Кли-
ническая картина заболеваний. Особенности тече-
ния, дифференциальная диагностика. Осложнения
и исходы заболеваний, в т.ч. у детей. Дополни-
тельные диагностические манипуляции.
2. Острые и хронические воспалительные заболе-
вания органов брюшной полости. Этиология, па-
тогенез. Клиническая картина заболеваний. Осо-
бенности течения, дифференциальная диагности-
ка. Осложнения и исходы заболеваний, в т.ч. у де-
тей. Дополнительные диагностические манипуля-
ции.
3.Онкологические заболевания органов брюшной
полости. Этиология, патогенез. Клиническая кар-
тина заболеваний. Особенности течения, диффе-
ренциальная диагностика. Осложнения и исходы
заболеваний, в т.ч. у детей. Дополнительные диа-
гностические манипуляции.
4.Заболевания кишечника. Этиология, патогенез.
Клиническая картина заболеваний. Особенности
течения, дифференциальная диагностика. Ослож-
нения и исходы заболеваний, в т.ч. у детей. Допол-
нительные диагностические манипуляции.
5.Заболевания органов малого таза. Этиология,
патогенез. Клиническая картина заболеваний.Осо-
бенности течения, дифференциальная диагности-
ка. Осложнения и исходы заболеваний, в т.ч. у де-
тей. Дополнительные диагностические манипуля-
ции.
6.Заболевания органов забрюшинного про-
странства. Этиология, патогенез. Клиническая
картина заболеваний. Особенности течения, диф-
ференциальная диагностика. Осложнения и исхо-
ды заболеваний, в т.ч. у детей. Дополнительные
диагностические манипуляции.
7.Травматические повреждения органов брюшной
полости и забрюшинного пространства. Этиоло-
гия, патогенез. Клиническая картина заболеваний.
Особенности течения, дифференциальная диагно-
стика. Осложнения и исходы заболеваний, в т.ч. у
детей. Дополнительные диагностические манипу-
ляции.
8.Заболевания органов малого таза (доброкаче-
ственные и злокачественные опухоли матки и при-
датков, воспалительные заболевания придатков,
внематочная беременность). Этиология, патоге-
нез. Клиническая картина заболеваний. Особенно-
сти течения, дифференциальная диагностика.
Осложнения и исходы заболеваний, в т.ч. у детей.
Дополнительные диагностические манипуляции.

Раздел 5. Лечебная и оперативная эндо-



скопия.
5.1 Местное лечение язв желудка

и двенадцатиперстной кишки.
1.Показания и противопоказания осложнения.
2.Лекарственные препараты, используемые во вре-
мя эндоскопического исследования.
3.Сроки заживления язв. Отдаленные результаты

5.2 Местный гемостаз при желу-
дочно-кишечных кровотече-
ниях.

1.Показания и противопоказания.
1.Осложнения.
3.Аппаратура и инструментарий.
4.Способы местного гемостаза.
5.Лекарственные препараты, используемые для
местного гемостаза. Эффективность местного гемо-
стаза.

5.3 Извлечение инородных тел из
желудочно-кишечного тракта.

1.Показания и противопоказания.
2.Осложнения.
3.Инструменты, используемые для извлечения ино-
родных тел.
4.Способ извлечения инородных тел, в зависимости
от характера предмета.
5.Ведение больного после извлечения инородного
тела.

5.4 Эндоскопическое удаление по-
липов и доброкачественных не-
эпителиальных опухолей из
пищевода, желудка, двенадца-
типерстной и толстой кишки.

1.Показания и противопоказания.
2 Осложнения.
3 . Ведение больного после эксцизии опухоли.
4.Ближайшие и отдаленные результаты.

5.5 Лечебная холедохоскопия. 1.Показания.
2.Противопоказания.
3.Выбор техники извлечения конкрементов в зависи-
мости от размера холедоха и конкремента.
4.Полипэктомия: показания, противопоказания,
техника.
5.Дилатация большого дуоденального сосочка.

5.6 Санационная бронхоскопия. 1.Показания и противопоказания.
2.Осложнения.
3.Лекарственные препараты, используемые во вре-
мя санации.
4.Отдаленные результаты.

5.7 Извлечение инородных тел из
трахеобронхиального дерева.

1.Показания и противопоказания.
2.Осложнения.
3.Выбор инструмента, в зависимости от характера
инородного тела.
4.Способ извлечения инородных тел, в зависимо-
сти от характера предмета.
5.Ведение больного после извлечения инородного
тела.

5.8 Эндоскопическое удаление
доброкачественных и злока-
чественных эпителиальных и
неэпителиальных опухолей из
трахеобронхиального дерева.

1.Показания и противопоказания.
2.Осложнения.
3.Методика удаления опухолей.
4.Ведение больного после удаления опухоли.

5.9 Лечение стенозовпищевода, гор-
тани и трахеи.

1.Показания и противопоказания.
2.Осложнения.



3.Ведение больного после рассечения стеноза.
4. Ближайшие и отдаленные результаты.

5.10 Лечебная лапароскопия 1.Различные способы дренирования желчного пузыря.
2.Дренирование брюшной полости и сальнико-
вой сумки.
3 . Оментопексия печени и лечение портальной
гипертензии.

Контроль самостоятельной работы осуществляется на семинарских/ практиче-
ских занятиях.

8. Оценочные материалы для проведения текущего контроля успеваемо-
сти и промежуточной аттестации обучающихся

Оценочные материалы, включая оценочные задания для проведения текущего
контроля успеваемости и промежуточной аттестации обучающихся по дисциплине
(модулю) представлены в Приложении Оценочные материалы по дисциплине (мо-
дуля).

9. Учебно-методическое и информационное обеспечение дисциплины
(модуля)

Таблица 6
№
п/п

Автор, наименование,
место издания, издательство, год издания

Количество
экземпляров

Основная литература
1 Эндоскопия желудочно-кишечного тракта: руководство / С.А. Бла-

шенцева, А.Г. Короткевич, Е.П. Селькова [и др.]. - Москва : ГЭО-
ТАР-Медиа, 2009. - 520c – Доступ из ЭБС «Консультант врача» -
текст электронный

1, ЭР

2 Анищук А.А. Эндоскопия - взгляд изнутри: пособие для практикую-
щих врачей / А.А. Анищук. – Москва : МИА, 2008. - 240c.

2экз

3 Уилкокс М.Ч. Атлас клинической гастроинтестинальной эндоскопии
/ Мел Ч. Уилкокс, Мигель Муньос-Навас, Джозеф Дж.Й. Санг ; пер. с
англ. под ред. Е.Д. Федорова. - Москва : Рид Элсивер, 2010. - 483 с

1 экз.

4 Эндоскопическая диагностика заболеваний пищевода, желудка и
тонкой кишки : учебное пособие для системы послевузовского про-
фессионального образования врачей / Н.Е. Чернеховская, В.Г. Ан-
дреев, Д.П. Черепянцев, А.В. Поваляев. - Москва : МЕДпресс-ин-
форм, 2006. - 192с.

1 экз.

Дополнительная литература



1 Королев М.П. Эндоскопия в диагностике и удалении иноpодных тел
пищевода и желудка / М.П. Коpолев, М.В. Антипова. - Москва : МИА,
2010. - 128 c.

2 Заблодский А.Н. Гастроинтестинальная эндоскопия у детей / А.Н.
Заблодский. – Москва, Медицина, 2002. - 288с.
Эндоскопическая семиотика гастродуоденальной зоны после опера-
тивных вмешательств : методическое пособие для врачей / сост.: А.А.
Яковлев, О.Г. Акопян, А.М. Конорезов. – Ростов-на-Дону: Изд-во
РостГМУ, 2005. - 33с. + прилож. компакт-диск.

3 Эндоскопическая панкреатохолангиография : методическое пособие
для врачей эндоскопистов, хирургов, гастроэнтерологов, терапевтов,
спец. семейной практики / сост.: А.А. Яковлев, А.М. Конорезов, О.Г.
Акопян. – Ростов-на-Дону : Изд-воРостГМУ, 2005. – 42 c.

4 Хроматические исследования в диагностической эндоскопии пище-
варительного тракта : методическое пособие для врачей / сост.: А.А.
Яковлев, О.Г. Акопян, А.М. Конорезов. – Ростов-на-Дону : Изд-во
РостГМУ, 2005. - 27c.

5 Диагностика редких заболеваний желудка и двенадцатиперстной
кишки (Эндоскопическая семиотика) : методические рекомендации
для врачей / сост.: А.А. Яковлев. – Ростов-на-Дону : Изд-во РостГМУ,
2002. - 50c.

6 Романов В.А. Эндоскопический атлас : учебное пособие для системы
послевузовского профессионального образования врачей / В.А. Ро-
манов. – Москва: Изд-во "Миклош", 2007. - 208c.

7 Подготовка пациентов к эндоскопическому исследованию толстой
кишки : клинические рекомендации / сост.: М.Ю. Агапов, С.А. Бла-
шенцева, А.В. Васильченко [и др.]. - Москва, 2011. - 56 с.

8 Эндоскопия. Базовый курс лекций : учебное пособие : для системы
послевузовского профессионального образования врачей / В.В. Хряч-
ков, Ю.Н. Федосов, А.И. Давыдов [и др.]. - Москва : ГЭОТАР-Медиа,
2014. - 153с.

9 Рентгено-эндоскопическая диагностика заболеваний органов дыха-
ния : учебное пособие для системы послевузовского профессиональ-
ного образования врачей / Н.Е. Чернеховская, Г.Г. Федченко, В.Г.
Андреев [и др.]. - Москва : МЕДпресс-информ, 2007. -240 c.

10 Самедов Б.Х. Некоторые частные вопросы эндоскопической диагно-
стики и лечения заболеваний органов пищеварения : учебно-методи-
ческое пособие для послевузовского и последипломного образования
/ Б.Х. Самедов, В.Б. Гриневич, А.М. Першко. - Санкт-Петербург :
ВМА, 2006. - 146 c.

11 Эндоскопия. Базовый курс лекций : учебное пособие / В.В. Хрячков,
Ю.Н. Федосов, А.И. Давыдов [и др.]. - Москва : ГЭОТАР-Медиа,
2012. - 160 с. – Доступ из ЭБС "Консультант студента" - текст
электронный. - ЭР

12 Функциональные (эндоскопия) и морфологические параллели с осно-
вой клинической анатомии и оперативной хирургии при патологии
толстой кишки : учебное пособие для врачей / В.К. Татьянченко, А.А.
Яковлев, Ю.В. Сухая [и др.] ; под ред. В.К. Татьянченко. - Ростов-на-
Дону : Изд-во РостГМУ, 2022. - 208 с. : ил. – Доступ из ЭБ РостГМУ.
- ЭК



Перечень ресурсов сети «Интернет»
Таблица 7

ЭЛЕКТОРОННЫЕ
ОБРАЗОВАТЕЛЬНЫЕ РЕСУРСЫ

Доступ
к ресурсу

Электронная библиотека РостГМУ. – URL:
http://109.195.230.156:9080/opacg/

Доступ
неограничен

СИС «MedBaseGeotar» [ЭМБ «Консультант врача» + «Золотая серия» +
«Право. Юридич. поддержка врача» + «Клиническая лабораторная диагности-
ка» + «Взаимодействие лекарственных средств»] : Справочно-информацион-
ная система. – Москва : ООО «Консультант студента». - URL:
https://mbasegeotar.ru + возможности для инклюзивного образования

Доступ
неограничен

Национальная электронная библиотека. - URL: http://нэб.рф/ + возможно-
сти для инклюзивного образования

Виртуальный
читальный зал
при библиотеке

Научная электронная библиотека eLIBRARY. - URL: http://elibrary.ru +
возможности для инклюзивного образования

Доступ
открытый

Российская академия наук Электронные версии журналов РАН. –
URL: https://journals.rcsi.science/ по IP-адресам РостГМУ (Нацпроект).

Доступ не огра-
ничен.

Бессрочная
подписка

БД издательства Springer Nature. - URL: https://link.springer.com/ по IP-ад-
ресам РостГМУ и удалённо после регистрации, удалённо через КИАС РФФИ
https://kias.rfbr.ru/reg/index.php (Нацпроект)

Доступ не огра-
ничен.

Бессрочная
подписка

Wiley Journal Backfiles : БД [Полнотекстовая коллекция электронных жур-
налов John Wiley & Sons Ins] : архив / Wiley. – URL : https://onlinelibrary.wi-
ley.com/ по IP-адресам РостГМУ и удалённо после регистрации (Нацпроект).

Доступ не огра-
ничен.

Бессрочная
подписка

Ресурсы открытого доступа
Российское образование : федеральный портал. - URL: http://www.edu.ru/. Доступ

открытый
Федеральная электронная медицинская библиотека Минздрава России. -
URL: https://femb.ru/femb/ (поисковая система Яндекс) + возможности для
инклюзивного образования

Доступ
открытый

ЦНМБ имени Сеченова. - URL: https://rucml.ru (поисковая система Яндекс)
+ возможности для инклюзивного образования

Доступ
ограничен

КиберЛенинка : научная электронная библиотека. - URL:
https://cyberleninka.ru/ (поисковая система Яндекс)

Доступ
открытый

Президентская библиотека : офиц. сайт. - URL:
https://www.prlib.ru/collections + возможности для инклюзивного образования

Доступ
открытый

Научное наследие России : электронная библиотека / МСЦ РАН. - URL:
http://www.e-heritage.ru/

Доступ
открытый

Med-Edu.ru : медицинский образовательный видеопортал. - URL:
http://www.med-edu.ru/. Регистрация бесплатная.

Доступ
открытый

http://109.195.230.156:9080/opacg/
https://mbasegeotar.ru
http://нэб.рф/
http://elibrary.ru
https://journals.rcsi.science/
https://link.springer.com/
https://kias.rfbr.ru/reg/index.php
https://onlinelibrary.wiley.com/
https://onlinelibrary.wiley.com/
http://www.edu.ru/
https://femb.ru/femb/
https://rucml.ru
https://cyberleninka.ru/
https://www.prlib.ru/collections
https://www.prlib.ru/collections
http://www.e-heritage.ru/
http://www.med-edu.ru/


Мир врача : профессиональный портал [информационный ресурс для врачей
и студентов]. - URL: https://mirvracha.ru (поисковая система Яндекс). Бесплат-
ная регистрация

Доступ
открытый

DoctorSPB.ru : информ.-справ. портал о медицине [для студентов и врачей].
- URL: http://doctorspb.ru/

Доступ
открытый

МЕДВЕСТНИК : портал российского врача [библиотека, база знаний]. -
URL: https://medvestnik.ru

Доступ
открытый

Медлайн.Ру : медико-биологический информационный портал для специа-
листов : сетевое электронное научное издание. - URL: http://www.medline.ru

Доступ
открытый

Lvrach.ru : мед. науч.-практич. портал [профессиональный ресурс для врачей
и мед. сообщества, на базе журнала «Лечащий врач»]. - URL:
https://www.lvrach.ru/ (поисковая система Яндекс)

Доступ
открытый

Univadis from Medscape : международ. мед. портал. - URL:
https://www.univadis.com/ [Регулярно обновляемая база уникальных информ.
и образоват. мед. ресурсов]. Регистрация бесплатная

Доступ
открытый

Рубрикатор клинических рекомендаций Минздрава России : сайт. - URL:
https://cr.minzdrav.gov.ru/ (поисковая система Яндекс). Регистрация бесплатная.

Доступ
открытый

Вебмединфо.ру : мед. сайт [открытый информ.-образовательный меди-
цинский ресурс]. – Москва. - URL: https://webmedinfo.ru/

Доступ
открытый

Русский врач : сайт [новости для врачей и архив мед. журналов] / ИД «Рус-
ский врач». - URL: https://rusvrach.ru/

Доступ
открытый

Meduniver.com Все по медицине : сайт [для студентов-медиков]. - URL:
www.meduniver.com

Доступ
открытый

Всё о первой помощи : офиц. сайт. - URL: https://allfirstaid.ru/. - Регистрация бес-
платная

Доступ
открытый

Книги.Журналы
Эко-Вектор : портал научных журналов / IT-платформа российской ГК «ЭКО-
Вектор». - URL: http://journals.eco-vector.com/

Доступ
открытый

Медицинский Вестник Юга России : электрон. журнал / РостГМУ. - URL:
http://www.medicalherald.ru/jour (поисковая система Яндекс)

Контент откры-
того

доступа
Кокрейн Россия : сайт. Российское отделение Кокрановского сотрудничества
/ РМАНПО. – URL: https://russia.cochrane.org/

Контент откры-
того доступа

Cochrane Library : офиц. сайт ; раздел «Open Access». - URL:
https://cochranelibrary.com/about/open-access

Доступ
открытый

 The Lancet : офиц. сайт. – URL: https://www.thelancet.com Доступ
открытый

BioMed Central (BMC)— сайт и открытая полнотекстовая база изд-ва. - URL:
https://www.biomedcentral.com/ (поисковая система Яндекс). Регистрация бес-
платная

Доступ
открытый

PubMed : электронная поисковая система [по биомедицинским исследовани-
ям]. - URL: https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/ (поисковая система Яндекс)

Доступ
открытый

SciELO : научная электронная библиотека онлайн [БД журналов откры-
того доступа по всем направлениям]. - URL:
http://lms.iite.unesco.org/?lang=ru

Контент откры-
того доступа

https://mirvracha.ru/
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http://www.medline.ru/
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https://rusvrach.ru/
https://meduniver.com/
https://allfirstaid.ru/
http://journals.eco-vector.com/
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https://russia.cochrane.org/
https://cochranelibrary.com/about/open-access
https://www.thelancet.com
https://www.thelancet.com/journals/lancet/home
http://www.biomedcentral.com/
https://www.biomedcentral.com/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/
http://www.scielo.org.ar/


ScienceDirect : офиц. сайт; раздел «Open Access» / Elsevier. - URL:
https://www.elsevier.com/open-access/open-access-journals

Доступ
открытый

Архив научных журналов / НП НЭИКОН. - URL: https://arch.neicon.ru/xmlui/
(поисковая система Яндекс)

Контент откры-
того

доступа
Consilium Medicum : рецензируемый научный медицинский журнал - URL:
https://consilium.orscience.ru/2075-1753/index

Контент откры-
того доступа

Медицинские журналы по онкологии. - URL:
https://rosoncoweb.ru/library/journals/

Доступ
открытый

MDPI - Publisher of Open Access Journals : сайт изд-ва. - URL:
https://www.mdpi.com/. - Контент на этой платформе доступен всем бесплатно

Контент откры-
того

доступа
SAGE Openaccess : ресурсы открытого доступа / Sage Publications. – URL:
https://uk.sagepub.com/en-gb/eur/open-access-at-sage

Контент откры-
того доступа

Taylor & Francis. Dove Medical Press. Open access journals. - URL:
https://www.tandfonline.com/openaccess/dove. Рецензируемые научные ме-
дицинские журналы открытого доступа.

Контент откры-
того доступа

Taylor & Francis. Open access books. - URL: https://www.routledge.com/our-
products/open-access-books/taylor-francis-oa-books. Издания по всем отрас-
лям знаний.

Контент откры-
того доступа

EBSCO & Open Access : ресурсы открытого доступа. – URL: https://www.eb-
sco.com/open-access (поисковая система Яндекс)

Контент откры-
того доступа

Thieme. Open access journals : журналы открытого доступа / Thieme Medical
Publishing Group . – URL: https://open.thieme.com/home (поисковая система
Яндекс)

Контент откры-
того

доступа
Karger Open Access : журналы открытого доступа / S. Karger AG. – URL:
https://web.archive.org/web/20180519142632/https://www.karger.com/OpenAcces
s (поисковая система Яндекс)

Контент откры-
того

доступа

Free Medical Journals. - URL: http://freemedicaljournals.com
Контент откры-

того
доступа

Free Medical Books. - URL: http://www.freebooks4doctors.com
Контент откры-

того
доступа

International Scientific Publications. – URL: http://www.scientific-publica-
tions.net/ru/

Контент откры-
того

доступа

ONCOLOGY.ru : информационный портал. - URL: https://oncology.ru/. Бес-
платная регистрация.

Доступ
открытый

ГастроСкан. Функциональная гастроэнтерология : сайт. - URL:
www.gastroscan.ru

Доступ
открытый

ФБУЗ «Информационно-методический центр» Роспотребнадзора : офиц.
сайт. – URL: https://www.crc.ru. Версия для слабовидящих.

Доступ
открытый

Министерство здравоохранения Российской Федерации : офиц. сайт. - Доступ

https://www.elsevier.com/open-access/open-access-journals
https://arch.neicon.ru/xmlui/
https://consilium.orscience.ru/2075-1753/index
https://rosoncoweb.ru/library/journals/
https://www.mdpi.com/
https://uk.sagepub.com/en-gb/eur/open-access-at-sage
https://www.tandfonline.com/openaccess/dove/
https://www.routledge.com/our-products/open-access-books/taylor-francis-oa-books/
https://www.routledge.com/our-products/open-access-books/taylor-francis-oa-books/
https://www.ebsco.com/open-access
https://www.ebsco.com/open-access
https://open.thieme.com/home
https://web.archive.org/web/20180519142632/https:/www.karger.com/OpenAccess
https://web.archive.org/web/20180519142632/https:/www.karger.com/OpenAccess
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http://www.freemedicaljournals.com/
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https://www.crc.ru


URL: https://minzdrav.gov.ru (поисковая система Яндекс). Версия для слабови-
дящих.

открытый

Федеральная служба по надзору в сфере здравоохранения : офиц. сайт. -
URL: https://roszdravnadzor.gov.ru/ (поисковая система Яндекс). Версия для
слабовидящих.

Доступ
открытый

Всемирная организация здравоохранения : офиц. сайт. - URL:
http://who.int/ru/

Доступ
открытый

Официальный интернет-портал правовой информации. - URL:
http://pravo.gov.ru/

Доступ
открытый

10. Кадровое обеспечение реализации дисциплины (модуля)

Реализация программы дисциплины (модуля) обеспечивается профессорско-
преподавательским составом кафедры ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России.

11. Методические указания для обучающихся по освоению дисциплины
(модуля)

Образовательный процесс по дисциплине (модуля) осуществляется в соответ-
ствии с Федеральным государственным образовательным стандартом высшего об-
разования.

Основными формами получения и закрепления знаний по данной дисциплине
(модулю) являются занятия лекционного и семинарского типа/практического заня-
тия, самостоятельная работа обучающегося и прохождение контроля под руко-
водством преподавателя.

Учебный материал по дисциплине (модулю) разделен на 5 раздела:
Раздел 1. Общие вопросы эндоскопии
Раздел 2. Методики эндоскопических исследований желудочно-
кишечного тракта, органов грудной и брюшной полостей и малого таза
Раздел 3. Диагностическая эндоскопия органов желудочно-кишечного тракта
Раздел 4 Диагностическая эндоскопия при заболеваниях органов грудной и

брюшной полостей и малого
Раздел 5 Лечебная и оперативная эндоскопия
Изучение дисциплины (модуля) согласно учебному плану подразумевает

самостоятельную работу обучающихся. Самостоятельная работа включает в себя
изучение учебной, учебно-методической и основной и дополнительной литерату-
рой, её конспектирование, подготовку к семинарам (практическим занятиям), теку-
щему контролю успеваемости и промежуточной аттестации (зачет с оценкой/экза-
мен).

Текущий контроль успеваемости по дисциплине (модулю) и промежуточная
аттестация обучающихся осуществляются в соответствии с Положением универси-

https://minzdrav.gov.ru/
https://roszdravnadzor.gov.ru/%20
http://who.int/ru/
http://pravo.gov.ru/


тета по устанавливающей форме проведения промежуточной аттестации, ее пери-
одичности и системы оценок.

Наличие в Университете электронной информационно-образовательной сре-
ды, а также электронных образовательных ресурсов позволяет изучать дисциплину
(модуль) инвалидам и лицам с ограниченными возможностями здоровья. Особен-
ности изучения дисциплины (модуля) инвалидами и лицами с ограниченными воз-
можностями здоровья определены в Положении об обучении инвалидов и лиц с
ограниченными возможностями здоровья.

12. Материально-техническое обеспечение дисциплины (модуля)

Помещения для реализации программы дисциплины (модуля) представляют
собой учебные аудитории для проведения занятий лекционного типа, занятий семи-
нарского типа, групповых и индивидуальных консультаций, текущего контроля и
промежуточной аттестации, а также помещения для самостоятельной работы и по-
мещения для хранения и профилактического обслуживания учебного оборудования.
Помещения укомплектованы специализированной мебелью и техническими сред-
ствами обучения, служащими для представления учебной информации большой
аудитории.

Для проведения занятий лекционного типа предлагаются наборы демонстра-
ционного оборудования и учебно-наглядных пособий, обеспечивающие тематиче-
ские иллюстрации, соответствующей рабочей программы дисциплины (модуля).

Минимально необходимый для реализации программы дисциплины (модуля)
перечень материально-технического обеспечения включает в себя специально обо-
рудованные помещения для проведения учебных занятий, в том числе аудитории,
оборудованные мультимедийными и иными средствами, позволяющем обучающим-
ся осваивать знания, предусмотренные профессиональной деятельностью, в т.ч. ин-
дивидуально.

Помещения для самостоятельной работы обучающихся оснащены компью-
терной техникой с возможностью подключения к сети «Интернет» и обеспечением
доступа в электронную информационно-образовательную среду РостГМУ.

В случае применения электронного обучения, дистанционных образователь-
ных технологий допускается замена специально оборудованных помещений их вир-
туальными аналогами, позволяющими обучающимся осваивать умения и навыки,
предусмотренные профессиональной деятельностью.

Кафедра обеспечена необходимым комплектом лицензионного программного
обеспечения (состав определяется в рабочих программах дисциплин (модулей) и
подлежит ежегодному обновлению).

Программное обеспечение:



1. Office Standard, лицензия № 66869707 (договор №70-А/2016.87278 от
24.05.2016).

2. System Center Configuration Manager Client ML, System Center Standard, ли-
цензия

№ 66085892 (договор №307-А/2015.463532 от 07.12.2015).
3. Windows, лицензия № 66869717 (договор №70-А/2016.87278 от 24.05.2016)
4. Office Standard, лицензия № 65121548 (договор №96-А/2015.148452 от
08.05.2016);
5. Windows Server - Device CAL, Windows Server – Standard, лицензия №

65553756
(договор № РГМУ1292 от 24.08.2015).
6. Windows, лицензия № 65553761 (договор №РГМУ1292 от 24.08.2015);
7. Windows Server Datacenter - 2 Proc, лицензия № 65952221 (договор
№13466/РНД1743/РГМУ1679 от 28.10.2015);
8. Kaspersky Total Security 500-999 Node 1 year Educational Renewal License

(договор
№ 273-А/2023 от 25.07.2023).
9. Предоставление услуг связи (интернета): «Эр-Телеком Холдинг» - договор
РГМУ262961 от 06.03.2024; «МТС» - договор РГМУ26493 от 11.03.2024.
10. Система унифицированных коммуникаций CommuniGate Pro, лицензия:

DynCluster, 2 Frontends , Dyn-Cluster, 2 backends , CGatePro Unified 3000 users ,
Kaspersky

AntiSpam 3050-users , Contact Center Agent for All , CGPro Contact Center 5 do-
mains .

(Договор № 400-А/2022 от 09.09.2022)
11. Система управления базами данных Postgres Pro AC, лицензия: 87A85

3629E
CCED6 7BA00 70CDD 282FB 4E8E5 23717(Договор № 400-А/2022 от

09.09.2022)
12. Защищенный программный комплекс 1С: Предприятие 8.3z (x86-64) 1шт.
(договор №РГМУ14929 от 18.05.2020г.)
13. Экосистема сервисов для бизнес-коммуникаций и совместной работы:
- «МТС Линк» (Платформа). Дополнительный модуль «Вовлечение и разделе-

ние на
группы»;
- «МТС Линк» (Платформа). Конфигурация «Enterprise-150» (договор РГ-

МУ26466
от 05.04.2024г.)
14. Справочная Правовая Система КонсультантПлюс (договор № 24-А/2024



от
11.03.2024г.)
15. Система защиты приложений от несанкционированного доступа Positive
Technologies Application Firewall (Догвор №520-А/2023 от 21.11.2023 г.)
16. Система мониторинга событий информационной безопасности Positive
Technologies MaxPatrol Security Information and Event Management (Догвор

№520-А/2023 от 21.11.2023 г.)
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И ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ ПЕРЕПОДГОТОВКИ СПЕЦИАЛИСТОВ

Оценочные материалы

по дисциплине «Эндоскопия»

Специальность 31.08.70 Эндоскопия



1. Перечень компетенций, формируемых дисциплиной (полностью или частич-
но)*
профессиональных (ПК)

Код и наименование профессиональной
компетенции

Индикатор(ы) достижения профессиональной
компетенции

УК-1. готовностью к абстрактному мыш-
лению, анализу, синтезу

Самостоятельно интерпретировать и ана-
лизировать результаты эндоскопических
исследований, у пациента с заболеванием
и (или) состоянием пищеварительной си-
стемы.

ПК-2 готовность к проведению профи-
лактических медицинских осмотров, дис-
пансеризации и осуществлению диспан-
серного наблюдения за здоровыми и хро-
ническими больными

Самостоятельно оценивает показания, про-
тивопоказания к эндоскопическим мето-
дам исследования, интерпретирует и ана-
лизирует их результаты у пациента с забо-
леванием и (или) состоянием пищевари-
тельной системы.

ПК-5 готовность к определению у паци-
ентов патологических состояний, симп-
томов, синдромов заболеваний, нозоло-
гических форм в соответствии с Между-
народной статистической классификаци-
ей болезней и проблем, связанных со здо-
ровье

Самостоятельно определять у пациентов
патологические состояния симптомы, син-
дромы заболеваний, нозологических форм
в соответствии с Международной стати-
стической классификацией болезней и
проблем, связанных со здоровье

ПК-6 готовность к применению эндоско-
пических методов диагностики и лечения

Самостоятельно применять эндоскопиче-
ских методов диагностики и лечения

2. Виды оценочных материалов в соответствии с формируемыми компетенци-
ями

Наименование
компетенции

Виды оценочных материалов количество заданий
на 1 компетенцию

УК-1 Задания закрытого типа 25 с эталонами ответов

Задания открытого типа:
Ситуационные задачи
Задания на дополнения
Вопросы для собеседования

75 с эталонами ответов
53
10
12

ПК- 2 Задания закрытого типа 25 с эталонами ответов
Задания открытого типа:
Ситуационные задачи
Задания на дополнения
Вопросы для собеседования

75 с эталонами ответов
36
10
29

ПК- 5 Задания закрытого типа 25 с эталонами ответов
Задания открытого типа:
Ситуационные задачи

75 с эталонами ответов
75

ПК-6 Задания закрытого типа 25 с эталонами ответов
Задания открытого типа:
Ситуационные задачи
Задания на дополнения

75 с эталонами ответов
65
10

УК-1

https://base.garant.ru/4100000/
https://base.garant.ru/4100000/
https://base.garant.ru/4100000/
https://base.garant.ru/4100000/
https://base.garant.ru/4100000/
https://base.garant.ru/4100000/


Задания закрытого типа (тесты с одним вариантом правильного ответа)

1 Эндоскопическим ориентиром для проведения эндоскопа из полости рта в по-
лость глотки служит:

1) глоточная миндалина

2) задняя стенка глотки

3) небные дужки

4) корень языка

5) язычок мягкого неба

Эталон ответа: 5
2 Наиболее отчетливо желудочные поля видны:

1) в своде желудка

2) на большой кривизне тела желудка

3) на задней стенке тела желудка

4) в области угла желудка

5) в антральном отделе

Эталон ответа: 3
3 Просвет кишки имеет форму равностороннего треугольника в:

1) слепой кишке

2) восходящей кишке

3) поперечно-ободочной кишке

4) нисходящей кишке

5) сигмовидной кишке

Эталон ответа: а3

4 Продольно расположенные складки характерны для:

1) слепой кишки

2) восходящей кишки

3) поперечно-ободочной кишки

4) нисходящей кишки



5) прямой кишки

Эталон ответа: 5
5 Место отхождения устья левого верхнедолевого бронха расположено:

1) на задней верхней полуокружности главного бронха

2) на задней нижней полуокружности главного бронха

3) на передней верхней полуокружности главного бронха

4) от передней нижней полуокружности главного бронха

5) от боковой полуокружности главного бронха

Эталон ответа: 3
6 Сколько физиологических сужений выделят в пищеводе:

1) два

2) три

3) четыре

4) пять

5) не имеется

Эталон ответа: 3
7 При язвенной болезни желудка чаще возникают кровотечения:

1) из левой желудочной артерии

2) из правой желудочной артерии

3) из желудочно-сальниковой правой артерии

4) из желудочно-двенадцатиперстной артерии

5) из желудочно-сальниковой левой артерии

Эталон ответа: 2
8 Относительными противопоказаниями к плановой ЭГДС являются:

1)психические заболевания

2)кардиоспазм 3 стадии

3)воспалительные заболевания миндалин, глотки, органов дыхания

4)варикозное расширение вен пищевода 4 степени



5)стенокардия напряжения

Эталон ответа: 3
9 Показаниями к проведению эндоскопической ретроградно панкреатохолангиогра-

фии (ЭРПХГ) являются:

1)калькулезный холецистит

2)подозрение на заболевания протоковой системы поджелудочной железы и
желчных путей

3)дифференциальный диагноз между инфекционной и механической желтухой

4)эхинококкоз печени

5)подозрение на кисту поджелудочной железы

Эталон ответа:2
10 Противопоказаниями к проведению ЭРПХГ в плановом порядке являются:

1)повышенная чувствительность к йодсодержащим препаратам

2)острый панкреатит и обострение хронического панкреатита

3) механическая желтуха

4)острый холецистит

5)опухоли печени

Эталон ответа: 2

11 Профилактикой развития острого панкреатита после ЭРПХГ служат:

1)введение охлажденного контрастного вещества

2) получение паренхимограммы

3)глубокое введение катетера в Вирсунгов проток

4)назначение при необходимости антибиотиков, спазмолитиков и антиферментов

5)промывание протоковой системы в конце исследования хлоргексидином

Эталон ответа: 4
12 Ограничением к выполнению колоноскопии является:

1)анемия

2)рак яичника

3)метастатическое поражение печени



4)полипы желудка

5)спаечная болезнь органов брюшной полости

Эталон ответа: 5
13 Показаниями к бронхофиброскопии являются:

1)профузное легочное кровотечение

2)статус астматикус

3)рак легкого

4)инородное тело легкого

5)инородное тело легкого

Эталон ответа: 3
14 Технически наиболее трудным для проведения колоноскопа является

1)ректо-сигмовидный отдел

2)сигмовидная кишка

3)селезеночный узел

4)печеночный узел

5)нисходящая кишка

Эталон ответа: 2
15 К причинам, по которым колоноскоп не удается провести в купол слепой кишки,

относятся

1)провисание поперечной ободочной кишки в малый таз

2)наличие дополнительных петель сигмовидной кишки

3)плохая подготовка толстой кишки к исследованию

4)стенозирование просвета толстой кишки

5)правильно 3) и 4)

Эталон ответа: 5
16 Эндоскопическую папиллосфинктеротомию в нашей стране впервые произвел

1)В.В.Виноградов и др. в 1975 г

2)Д.Ф.Благовидов и др. в 1976 г

3)Ю.М.Панцырев и др. в 1977 г



4)А.С.Балалыкин и др. в 1979 г

5)В.С.Савельев и др. в 1980 г

Эталон ответа: 2
17

Различают все перечисленные морфологические виды полипов желудка, кроме

1)гиперпластических полипов

2)аденоматозных полипов

3)ювенильных полипов

4)гемартом

5)эндометриоидных полипов
Эталон ответа: 5

18 Больных, находящихся на искусственной вентиляции легких, следует санировать

1)ежедневно

2)через день

3)через 2 дня

4)через 3 дня

5)через 6 дней

Эталон ответа: 1
19 Кровь,излившаяся в просвет толстой кишки при выполнении эндоскопической

полипэктомии, вызывает

1)усиление перистальтики толстой кишки

2)ослабление перистальтики толстой кишки

3)не влияет на перистальтику толстой кишки

4)повышение тонуса толстой кишки

5)снижение тонуса толстой кишки

Эталон ответа: 1

20 При наличии рака толстой кишки и полипов, находящихся вне зоны резекции,
полипэктомия производится

1)до хирургического вмешательства



2)во время хирургического вмешательства

3)после хирургического вмешательства в течение первого месяца

4)после хирургических вмешательств через 6 месяцев

5)после хирургических вмешательств через 1 год

Эталон ответа: 1
21 Полип любой консистенции и размеров можно извлечь

1)корзинкой Дормиа

2)грейфером

3)биопсийными щипцами

4)вакуумэкстракцией

5)петлевым электродом

Эталон ответа: 5
22 Перед колоноскопической полипэктомией необходимо выполнить

1)диагностическую колоноскопию

2)УЗИ органов брюшной полости

3)ирригоскопию

4)пассаж бария по кишечнику

5)компьютерную томографию

Эталон ответа: 1

23 В момент электроэксцизии полипа на ножке его головка касается слизистой обо-
лочки желудка. Укажите возможные осложнения

1)ожог слизистой оболочки в месте контакта

2)ослабление коагуляционного действия тока

3)кровотечение

4)перфорация

5)усиление коагуляционного действия тока

Эталон ответа: 1
24 Основной целью создания новокаин-адреналиновой подушки под основанием по-

липа перед его удалением является



1)нестезия

2)профилактика перфорации желудка

3)ускорение заживления дефекта слизистой оболочки желудка

4)уменьшение вероятности кровотечения после удаления полипа

5)профилактика ожога окружающей слизистой оболочки

Эталон ответа: 4

25 Из проглоченных волос образуются:

1)фитобезоары

2)трихобезоары

3)себобезоары

4)шеллакобезоары

5)пиксобезоары

Эталон ответа: 2

Задания открытого типа:
Ситуационные задачи

Задача 1
Мужчина, 32 лет, обратился к врачу с жалобами на эпизоды отрыжки воздухом, жжение за
грудиной в сочетании с тяжестью и ощущением «кома» за грудиной. Появление симптомов
связывает с быстрой едой, во время перекусов, а также приемом острых продуктов и при-
прав, контрастных по температуре блюд и газированных напитков. Из анамнеза известно,
что эпизоды вышеуказанной симптоматики впервые возникли около 4-х лет назад. Не об-
следовался и не лечился. В течение последних 2-х недель отмечает учащение симптома-
тики. Обратился за консультацией к участковому терапевту. Семейный анамнез: мать – 68
лет, страдает желчекаменной болезнью; отец – умер в 56 лет, ОНМК. При осмотре: состо-
яние относительно удовлетворительное. ИМТ – 32 кг/м2. Кожные покровы чистые, обыч-
ной окраски. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные.
ЧСС – 70 уд. в мин., АД – 125/70 мм рт. ст. Язык обложен белесовато-желтоватым налетом,
влажный. Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех отделах. Печень и селе-
зенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отри-
цательный.При лабораторном обследовании крови и мочи без отклонений от релевантных
значений нормальных показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагогастродуоде-
носкопии (ЭГДС). При ЭГДС получены изображения



Дайте правильное описание выявленных изменений с использованием принятой эн-
доскопической терминологии и сформулируйте наиболее вероятное эндоскопическое
заключение.

Эталон ответа: Хиатальная кардиофундальная грыжа. Эрозивный эзофагит, градации В.
Дуоденогастральный рефлюкс.Параэзофагеальная грыжа. Катаральный эзофагит I степе-
ни.Состояние после фундопликации по Ниссену. Пищевод Барретта. Эрозивный эзофагит
I степени.

Задача 2
Пациенту В, 45 лет выполнена ЭГДС. Заключение: Хиатальная кардиофундальная гры-
жа. Эрозивный эзофагит, градации В. Дуоденогастральный рефлюкс.Параэзофагеальная
грыжа. Катаральный эзофагит I степени. Состояние после фундопликации по Ниссену.
Пищевод Барретта. Эрозивный эзофагит I степени.
Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.
Эталон ответа: Пациенту рекомендовано: хромоэзофагоскопии с витальными красите-
лями (4% раствор Люголя), проведение рентгеноскопии пищевода, желудка и 12 перст-
ной кишки с нагрузочными тестами и осмотром в положении Тредленбурга, суточного
мониторирования Рн для определения частоты и продолжительности рефлюкса в пище-
вод, импендансометрии пищевода для определения характера рефлюктата.

Задача 3

Пациент В, 45 лет выполнена ЭГДС. Заключение: Хиатальная кардиофундальная грыжа.
Эрозивный эзофагит, градации В. Дуоденогастральный рефлюкс.Параэзофагеальная гры-
жа. Катаральный эзофагит I степени. Состояние после фундопликации по Ниссену. Пище-
вод Барретта. Эрозивный эзофагит I степени.В течении12 недель регулярной терапии ин-
гибиторами протонной помпы, соблюдения диетических рекомендаций и модификации
образа жизни - отмечает эпизоды тяжести, ощущения «кома» за грудиной во время еды,
изжоги. При повторном эндоскопическом исследовании пищевода и желудка с использо-
ванием режима NBI, биопсии из участков измененного эпителия, выявлены изменения
слизистой оболочки дистального отдела пищевода, представленные на изображениях



При гистологическом исследовании эзофагобиоптатов:выявлено наличие ворсинчато-
ямочной поверхности железистого эпителия с большим количеством бокаловидных кле-
ток.
О каком патологическом процессе свидетельствуют выявленные изменения? Какова
Ваша дальнейшая диагностическая тактика? Обоснуйте Ваш выбор.
Эталон ответа: Эндоскопические признаки характерны для перестройки эпителия ди-
стального отдела пищевода по железистому типу: бархатистая поверхность измененного
сегмента пищевода в виде языка пламени, распространяющегося в проксимальном направ-
лении по левой боковой стенке на расстояние 14мм, окруженная неизменным эпителием.
При осмотре в режиме NBI изменена архитектоника внутрислизистых сосудов. Результаты
морфологического исследования подтверждают предположение о перестройке эпителия и
позволяют классифицировать измененный эпителий как эпителий Барретта без интраэпи-
телиальной неоплазии. Рекомендовано усилить антисекреторную терапию ингибиторами
протонной помпы и увеличить продолжительность лечения до 48 недель. Продолжить ди-
намическое наблюдение за больным. Повторное эндоскопическое исследование в режиме
NBI и / или хромоэзофагоскопией и биопсией провести через 48 недель. При рецидивиро-
вании клинической симптоматики на фоне выбранной медикаментозной тактики 48 недель-
ной антисекреторной терапии, повторной морфологической верификации эпителия Бар-
ретта, целесообразно комиссионное обсуждение больного с хирургом для решения вопро-
са о эндохирургическом лечении осложненной формы гастроэзофагеальной рефлюксной
болезни - эндоскопической фундопликации с последующей аргоноплазменной коагуляци-
ей измененного эпителия пищевода.

Задача 4

Мужчина, 46 лет, обратился к врачу с жалобами на жжение за грудиной и в подложечной
области, сопровождающиеся приступами острой боли с эпицентром в подложечной обла-
сти и иррадиацией в спину, нарушением прохождения пищи; изжогу и отрыжку воздухом.
Наиболее часто вышеуказанные состояния развивались после погрешности в диете, приеме
в пищу острых продуктов и приправ, газированных напитков. Из анамнеза известно, что
эпизоды изжоги и отрыжки воздухом, кислым и горьким появились более 6 лет назад, бы-
ли кратковременные и спонтанно купировались после нормализации питания. В течение
последних 6-ти недель отмечает ухудшение состояния в виде эпизодов болей и дисфагии,
возникающих и при приеме обычной «диетической» пищи. Обратился за консультацией к
участковому терапевту. Семейный анамнез: мать – 68 лет, страдает хроническим холеци-
ститом; отец – 76 лет, страдает ишемической болезнью сердца, артериальной гипертензи-



ей. При осмотре: состояние удовлетворительное. ИМТ – 36 кг/м2. Кожные покровы чистые,
обычной окраски. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, рит-
мичные. ЧСС – 76 уд. В мин., АД – 135/80 мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом,
влажный. Живот мягкий, при пальпации болезненный в эпигастральной области. Печень и
селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области
отрицательный. При лабораторном обследовании крови и мочи без отклонений от реле-
вантных значений нормальных показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагога-
стродуоденоскопии (ЭГДС).
При ЭГДС получены изображения

Дайте правильное описание выявленных изменений с использованием принятой эн-
доскопической терминологии и сформулируйте наиболее вероятное эндоскопическое
заключение

Эталон ответа: Хиатальная кардиофундальная грыжа. Язва кардиального отдела желудка
(язва Кэмерона). Параэзофагеальная грыжа. Катарально-эрозивный эзофагит II степени.Со-
стояние после фундопликации по Ниссену. Эрозивный эзофагит градации А.

Задача 5

Пациенту В, 46 лет выполнена ЭГДС. Заключение: Хиатальная кардиофундальная грыжа.
Язва кардиального отдела желудка (язва Кэмерона). Параэзофагеальная грыжа. Катараль-
но-эрозивный эзофагит II степени. Состояние после фундопликации по Ниссену. Эрозив-
ный эзофагит градации А.

Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

Эталон ответа: Пациенту рекомендовано проведение: хромоэзофагогастроскопии с ви-
тальными красителями (4% раствор Люголя, 0,5% раствором метиленового синего), рент-
геноскопии пищевода, желудка и 12 перстной кишки с нагрузочными тестами и осмотром
в положении Тредленбурга

Задача 6

Пациенту В, 46 лет выполнена ЭГДС. Заключение: Хиатальная кардиофундальная грыжа.
Язва кардиального отдела желудка (язва Кэмерона). Параэзофагеальная грыжа. Катараль-



но-эрозивный эзофагит II степени. Состояние после фундопликации по Ниссену. Эрозив-
ный эзофагит градации А.

Обоснуйте базовые лечебные препараты и длительность лечения, время и содержа-
ние повторного эндоскопического исследования

Эталон ответа: Учитывая наличие хиатальной кардиофундальной грыжи в сочетании с
язвой кардиального отдела желудка в области грыжевых ворот (язва Кэмерона) больному
показано в качестве базовых лечебных препаратов использование ингибиторов протон-
ной помпы и цитопротекторов (вентер, коллоидный субцитрат висмута) в течение не ме-
нее 6 недель, модификация пищевого поведения и изменениеобраза жизни. Повторное
эндоскопическое исследование может быть проведено через 6 недель лечения или при
рецидиве симптоматики на фоне курсовой терапии с целью контроля эффективности ле-
чения. Повторное эндоскопическое исследование необходимо провести с использовани-
ем хромоэзофагоскопии с витальными красителями или в режиме NBI с целью верифи-
кации полноценной эпителизации язвы желудка и ранней диагностики перестройки эпи-
телия пищевода по железистому типу

Задача 7

Пациенту В, 46 лет выполнена ЭГДС. Заключение: Хиатальная кардиофундальная гры-
жа. Язва кардиального отдела желудка (язва Кэмерона). Параэзофагеальная грыжа. Ка-
тарально-эрозивный эзофагит II степени. Состояние после фундопликации по Ниссену.
Эрозивный эзофагит градации А.Через 6 недель регулярной терапии ингибиторами про-
тонной помпы и цитостатиками, соблюдения диетических рекомендаций и модификации
образа жизни - сохраняются эпизоды «кома» за грудиной во время еды, изжоги, отрыжки
воздухом. При повторном эндоскопическом исследовании пищевода и желудка с исполь-
зованием режима NBI, хромоэзофагогастропии, выявлена эпителизация язвенного дефек-
та кардиального отдела желудка.

Какова Ваша дальнейшая диагностическая тактика? Обоснуйте Ваш выбор.

Эталон ответа: Эндоскопические признаки верифицируют наличие кардиофундальной
грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, заэпителизировавшейся язвы кардиального
отдела желудка (язвы Кэмерона). Учитывая сохраняющуюся клиническую симптоматику
рекомендовано продолжить антисекреторную терапию ингибиторами протонной помпы
и увеличить продолжительность лечения до 48 недель. Продолжить динамическое наблю-
дение за больным. Повторное эндоскопическое исследование в режиме NBI и / или хро-
моэзофагоскопией и биопсией провести через 48 недель. При рецидивировании симпто-
мов на фоне выбранной медикаментозной терапии целесообразно комиссионное обсу-
ждение больного с хирургом для решения вопроса о эндохирургическом лечении гастро-
эзофагеальной рефлюксной болезни - эндоскопической фундопликации по Ниссену.



Задача 8

Мужчина, 45 лет, обратился к врачу с жалобами на постоянную боль за грудиной с ир-
радиацией в спину, изжогу, отрыжку воздухом, эпизодически ощущение нарушение про-
хождения пищи с ее задержкой в подложечной области. Вышеуказанная симптоматика
усиливается после еды, уменьшается после отрыжки воздухом, нередко сопровождается
тошнотой, гиперсаливацией и рвотой с примесью непереваренной пищи. Из анамнеза
известно, что эпизоды визжоги, отрыжки воздухом и кислым, боли за грудиной и в эпи-
гастральной области впервые возникли около 6-х лет назад. Не обследовался, лечился
самостоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные препараты. Ухудшение состо-
яния в течение последних 6-х недель. Соблюдение диетического режиме, прием антацид-
ных препаратов, спазмолитиков не привело к уменьшению симтоматики. Обратился за
консультацией к участковому терапевту. Семейный анамнез: мать – 72 года, страдает
желчекаменной болезнью; отец – умер в 64 года от рака желудка. При осмотре: состояние
относительно удовлетворительное. ИМТ – 29 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной
окраски. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные.
ЧСС – 66 уд. в мин., АД – 140/80 мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный.
Живот мягкий, при пальпации болезненный в эпигастральной области. Печень и селезен-
ка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрица-
тельный. При лабораторном обследовании крови и мочи без отклонений от релевантных
значений нормальных показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагогастродуо-
деноскопии (ЭГДС).

При ЭГДС получены изображения

Дайте правильное описание выявленных изменений с использованием принятой
эндоскопической терминологии и сформулируйте наиболее вероятное эндоскопиче-
ское заключение.

Эталон ответа: Хиатальная кардиофундальная грыжа. Эрозивный эзофагит, градации
D.Параэзофагеальная грыжа. Рефлюкс-эзофагит II степени. Недостаточность кардии. Кан-
дидозный эзофагит



Задача 9

Мужчина, 45 лет, обратился к врачу с жалобами на постоянную боль за грудиной с ирра-
диацией в спину, изжогу, отрыжку воздухом, эпизодически ощущение нарушение прохо-
ждения пищи с ее задержкой в подложечной области. Вышеуказанная симптоматика уси-
ливается после еды, уменьшается после отрыжки воздухом, нередко сопровождается
тошнотой, гиперсаливацией и рвотой с примесью непереваренной пищи. Из анамнеза из-
вестно, что эпизоды визжоги, отрыжки воздухом и кислым, боли за грудиной и в эпига-
стральной области впервые возникли около 6-х лет назад. Не обследовался, лечился само-
стоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные препараты. Ухудшение состояния в
течение последних 6-х недель. Соблюдение диетического режиме, прием антацидных пре-
паратов, спазмолитиков не привело к уменьшению симтоматики. Обратился за консульта-
цией к участковому терапевту. Семейный анамнез: мать – 72 года, страдает желчекаменной
болезнью; отец – умер в 64 года от рака желудка. При осмотре: состояние относительно
удовлетворительное. ИМТ – 29 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В лег-
ких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 66 уд. в
мин., АД – 140/80 мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий,
при пальпации болезненный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены.
Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабо-
раторном обследовании крови и мочи без отклонений от релевантных значений нормаль-
ных показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС).

При ЭГДС получены изображения

Заключение: Хиатальная кардиофундальная грыжа. Эрозивный эзофагит, градации D.Па-
раэзофагеальная грыжа. Рефлюкс-эзофагит II степени. Недостаточность кардии.Канди-
дозный эзофагит

Обоснуйте поставленное Вами эндоскопическое заключение

Эталон ответа: Диагноз хиатальной кардиофундальной грыжи установлен на основании
типичных эндоскопических признаков: зиянии кардии. Эрозивный эзофагит градации D
определен на основании классификационных критериев Лос-Анджелесской классифика-
ции, предложенной в 1997 г. на VI Европейской гастроэнтерологической неделе.

Задача 10



ЭГДС

Заключение: Хиатальная кардиофундальная грыжа. Эрозивный эзофагит, градации D.Па-
раэзофагеальная грыжа. Рефлюкс-эзофагит II степени. Недостаточность кардии. Канди-
дозный эзофагит

Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

Эталон ответа: Пациенту рекомендовано проведение дообследования, включающее: хро-
моэзофагоскопия с витальными красителями (4% раствор Люголя) или осмотр пищевода
в режиме NBI, проведение рентгеноскопии пищевода, желудка и 12 перстной кишки с
нагрузочными тестами и осмотром в положении Тредленбурга

Задача 11

ЭГДС

Заключение: Хиатальная кардиофундальная грыжа. Эрозивный эзофагит, градации D.Па-
раэзофагеальная грыжа. Рефлюкс-эзофагит II степени. Недостаточность кардии. Канди-
дозный эзофагит

Обоснуйте базовый лечебный препарат, длительность лечения, время и содержание
повторного эндоскопического исследования.

Эталон ответа: Базовыми препаратами для лечения больного с осложненной формой
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (эрозивно-язвенный эзофагит градации D, хи-
атальная кардиофундальная грыжа) являются ингибиторы протонной помпы. Длитель-



ность первичного курса медикаментозной терапии должна составлять не менее 12 недель
на фоне модификации пищевого поведения и изменения образа жизни с решением вопро-
са о поддерживающей терапии ингибиторами протонной помпы. Повторное эндоскопи-
ческое исследование может быть проведено через 12 недель лечения или при рецидиве
симптоматики на фоне перевода пациента на поддерживающую терапии ингибиторами
протонной помпы в режиме «по требованию» с целью контроля эффективности лечения.
Повторное эндоскопическое исследование необходимо провести с использованием хро-
моэзофагоскопии с витальными красителями или в режиме NBI с целью ранней диагно-
стики перестройки эпителия пищевода по железистому типу

Задача 12

ЭГДС Заключение: Хиатальная кардиофундальная грыжа. Эрозивный эзофагит, градации
D.Параэзофагеальная грыжа. Рефлюкс-эзофагит II степени. Недостаточность кардии. Кан-
дидозный эзофагит. Через 12 недель регулярной терапии ингибиторами протонной помпы,
соблюдения диетических рекомендаций и модификации образа жизни - отмечает положи-
тельную динамику - уменьшились боли в подложечной области и за грудиной. Стал отме-
чать появление тяжести, ощущения «кома» за грудиной во время еды. При повторном эн-
доскопическом исследовании пищевода и желудка выявлены изменения слизистой оболоч-
ки дистального отдела пищевода, представленные на изображениях

О каком патологическом процессе свидетельствуют выявленные изменения? Какова
Ваша дальнейшая диагностическая тактика? Обоснуйте Ваш выбор.
Эталон ответа: Эндоскопические признаки характерны для рубцевания язв дистального
отдела пищевода с формированием рубцово-язвенной стриктуры пищевода. Рекомендо-
вано продолжить антисекреторную терапию ингибиторами протонной помпы до 24 недель.
Продолжить динамическое наблюдение за больным. Повторное эндоскопическое исследо-
вание в режиме NBI и / или хромоэзофагоскопией и биопсией провести через 24 недели.
При рецидивировании клинической симптоматики на фоне выбранной медикаментозной
тактики, повторной морфологической верификации эпителия Барретта, целесообразно
комиссионное обсуждение больного с хирургом для решения вопроса о эндохирургиче-
ском лечении осложненной формы гастроэзофагеальной рефлюксной болезни - эндоско-
пической фундопликации с последующей аргоноплазменной коагуляцией измененного
эпителия пищевода.



Задача 13

Мужчина, 56 лет, обратился к врачу с жалобами на эпизодическую изжогу, отрыжку воз-
духом. Из анамнеза известно, что эпизоды изжоги, отрыжки воздухом и кислым содер-
жимым впервые возникли около 12 лет назад. В течение 7 лет не обследовался, лечился
самостоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные препараты. Около 3-х лет назад
обратился за консультацией к терапевту. При дообследовании (рентгенологическое и
эндоскопическое исследование) была диагностирована гастроэзофагеальная рефлюксная
болезнь, эрозивный эзофагит, хиатальная грыжа. Получал комплексное лечение, включая
длительный курс антисекреторных препаратов с положительным клиническим эффектом.
Очередное ухудшение самочувствия в течение последних 4-х недель. Соблюдение дие-
тического режиме, прием антацидных и других антисекреторных препаратов не привело
к уменьшению симтоматики. Обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный
анамнез: мать – 80 года, страдает желчекаменной болезнью; отец – умер в 68 лет от рака
пищевода. При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ – 26 кг/м2.
Кожные покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет.
Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 68 уд. в мин., АД – 145/70 мм рт. ст. Язык обложен
белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех
отделах. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по по-
ясничной области отрицательный. При лабораторном обследовании крови и мочи без
отклонений от релевантных значений нормальных показателей. Рекомендовано проведе-
ние видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС).

При ЭГДС получены изображения

Дайте правильное описание выявленных изменений с использованием принятой эн-
доскопической терминологии и сформулируйте наиболее вероятное эндоскопическое
заключение.

Эталон ответа: Хиатальная кардиофундальная грыжа. Длинный пищевод Барретта
C5/M12.Параэзофагеальная грыжа. Рефлюкс-эзофагит II степени.Недостаточность кардии.
Катаральный эзофагит I степени.

Задача 14



Мужчина, 56 лет, обратился к врачу с жалобами на эпизодическую изжогу, отрыжку воз-
духом. Из анамнеза известно, что эпизоды изжоги, отрыжки воздухом и кислым содер-
жимым впервые возникли около 12 лет назад. В течение 7 лет не обследовался, лечился
самостоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные препараты. Около 3-х лет назад
обратился за консультацией к терапевту. При дообследовании (рентгенологическое и
эндоскопическое исследование) была диагностирована гастроэзофагеальная рефлюксная
болезнь, эрозивный эзофагит, хиатальная грыжа. Получал комплексное лечение, включая
длительный курс антисекреторных препаратов с положительным клиническим эффектом.
Очередное ухудшение самочувствия в течение последних 4-х недель. Соблюдение дие-
тического режиме, прием антацидных и других антисекреторных препаратов не привело
к уменьшению симтоматики. Обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный
анамнез: мать – 80 года, страдает желчекаменной болезнью; отец – умер в 68 лет от рака
пищевода. При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ – 26 кг/м2.
Кожные покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет.
Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 68 уд. в мин., АД – 145/70 мм рт. ст. Язык обложен
белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех
отделах. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по по-
ясничной области отрицательный. При лабораторном обследовании крови и мочи без
отклонений от релевантных значений нормальных показателей. Рекомендовано проведе-
ние видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС).

При ЭГДС получены изображения

Заключение: Хиатальная кардиофундальная грыжа. Длинный пищевод Барретта C5/M12.
Параэзофагеальная грыжа. Рефлюкс-эзофагит II степени.Недостаточность кардии. Ката-
ральный эзофагит I степени.

Обоснуйте поставленное эндоскопическое заключение

Эталон ответа: Диагноз хиатальной кардиофундальной грыжи установлен на основании
типичных эндоскопических признаков: зиянии кардии, смещению переходной линии ZET
вверх по отношению к пищеводному отверстию диафрагмы, транскардиальному пролап-
су. Пищевод Барретта установлен на основании Пражских критериев, 2004 (Prague C &
M criteria / P. Sharma).



Задача 15

Мужчина, 56 лет, обратился к врачу с жалобами на эпизодическую изжогу, отрыжку воз-
духом. Из анамнеза известно, что эпизоды изжоги, отрыжки воздухом и кислым содержи-
мым впервые возникли около 12 лет назад. В течение 7 лет не обследовался, лечился само-
стоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные препараты. Около 3-х лет назад обра-
тился за консультацией к терапевту. При дообследовании (рентгенологическое и эндоско-
пическое исследование) была диагностирована гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь,
эрозивный эзофагит, хиатальная грыжа. Получал комплексное лечение, включая длитель-
ный курс антисекреторных препаратов с положительным клиническим эффектом. Очеред-
ное ухудшение самочувствия в течение последних 4-х недель. Соблюдение диетического
режиме, прием антацидных и других антисекреторных препаратов не привело к уменьше-
нию симтоматики. Обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный анамнез:
мать – 80 года, страдает желчекаменной болезнью; отец – умер в 68 лет от рака пищевода.
При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ – 26 кг/м2. Кожные по-
кровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца
ясные, ритмичные. ЧСС – 68 уд. в мин., АД – 145/70 мм рт. ст. Язык обложен белесоватым
налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех отделах. Печень
и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области
отрицательный. При лабораторном обследовании крови и мочи без отклонений от реле-
вантных значений нормальных показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагога-
стродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС получены изображения Заключение: Хиатальная
кардиофундальная грыжа. Длинный пищевод Барретта C5/M12. Параэзофагеальная грыжа.
Рефлюкс-эзофагит II степени.Недостаточность кардии. Катаральный эзофагит I степени.

Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

Эталон ответа: Пациенту рекомендовано проведение дообследования, включающее: хро-
моэзофагоскопия с витальными красителями (4% раствор Люголя, 0,5% раствор метиле-
нового синего) или осмотр слизистой оболочки пищевода в режиме NBI, проведение
рентгеноскопии пищевода, желудка и 12 перстной кишки с нагрузочными тестами и
осмотром в положении Тредленбурга

Задача 16

Мужчина, 56 лет, обратился к врачу с жалобами на эпизодическую изжогу, отрыжку воз-
духом. Из анамнеза известно, что эпизоды изжоги, отрыжки воздухом и кислым содержи-



мым впервые возникли около 12 лет назад. В течение 7 лет не обследовался, лечился само-
стоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные препараты. Около 3-х лет назад обра-
тился за консультацией к терапевту. При дообследовании (рентгенологическое и эндоско-
пическое исследование) была диагностирована гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь,
эрозивный эзофагит, хиатальная грыжа. Получал комплексное лечение, включая длитель-
ный курс антисекреторных препаратов с положительным клиническим эффектом. Очеред-
ное ухудшение самочувствия в течение последних 4-х недель. Соблюдение диетического
режиме, прием антацидных и других антисекреторных препаратов не привело к уменьше-
нию симтоматики. Обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный анамнез:
мать – 80 года, страдает желчекаменной болезнью; отец – умер в 68 лет от рака пищевода.
При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ – 26 кг/м2. Кожные по-
кровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца
ясные, ритмичные. ЧСС – 68 уд. в мин., АД – 145/70 мм рт. ст. Язык обложен белесоватым
налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех отделах. Печень
и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области
отрицательный. При лабораторном обследовании крови и мочи без отклонений от реле-
вантных значений нормальных показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагога-
стродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС получены изображения

Заключение: Хиатальная кардиофундальная грыжа. Длинный пищевод Барретта C5/M12.
Параэзофагеальная грыжа. Рефлюкс-эзофагит II степени.Недостаточность кардии. Ката-
ральный эзофагит I степени.

Обоснуйте базовый лечебный препарат, длительность лечения, время и содержание
повторного эндоскопического исследования.

Эталон ответа: Базовыми препаратами для лечения больного с осложненной формой
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (пищевод Барретта, C5 / M12) являются инги-
биторы протонной помпы. Длительность первичного курса медикаментозной терапии
должна составлять не менее 24 недель на фоне модификации пищевого поведения и из-
менения образа жизни с решением вопроса о поддерживающей терапии ингибиторами
протонной помпы.Повторное эндоскопическое исследование может быть проведено че-
рез 24 недель лечения или при рецидиве симптоматики на фоне перевода пациента на
поддерживающую терапии ингибиторами протонной помпы в режиме «по требованию»
с целью контроля эффективности лечения. Повторное эндоскопическое исследование
необходимо провести с использованием хромоэзофагоскопии с витальными красителями
Или в режиме NBI с целью ранней диагностики перестройки эпителия пищевода по же-



лезистому типу с обязательной пошаговой 4-х квадратной биопсией из измененной сли-
зистой оболочки, представленной железистым эпителием

Задача 17

Пациенту выполнена ЭГДС Заключение: Хиатальная кардиофундальная грыжа. Длинный
пищевод Барретта C5/M12. Параэзофагеальная грыжа. Рефлюкс-эзофагит II степени.Недо-
статочность кардии. Катаральный эзофагит I степени.Через 24 недели регулярной терапии
ингибиторами протонной помпы, соблюдения диетических рекомендаций и модификации
образа жизни - больной регистрирует купирование изжоги и дискомфорта за грудиной и в
эпигастральной области. При повторном эндоскопическом исследовании пищевода выяв-
лены изменения слизистой оболочки дистального отдела пищевода, представленные на
изображении

При гистологическом исследовании эзофагобиоптатов выявлено наличие ворсинчато-
ямочной поверхности железистого эпителия с большим количеством бокаловидных кле-
ток. Признаков интраэпителиальной дисплазии не выявлено
Какова Ваша дальнейшая диагностическая тактика?
Обоснуйте Ваш выбор.

Эталон ответа: Эндоскопические признаки характерны длинного пищевода Барретта (C5
/ M12) диктуют продолжить антисекреторную терапию ингибиторами протонной помпы в
половинной дозировке до 48 недель. Продолжить динамическое наблюдение за больным.
Повторное эндоскопическое исследование в режиме NBI и / или хромоэзофагоскопией и 4-
х квадратной пошаговой биопсией провести через 48 недели. При рецидивировании кли-
нической симптоматики на фоне выбранной медикаментозной тактики, повторной морфо-
логической верификации эпителия Барретта, целесообразно комиссионное обсуждение
больного с хирургом для решения вопроса о эндохирургическом лечении осложненной
формы гастроэзофагеальной рефлюксной болезни - эндоскопической фундопликации с
последующей аргоноплазменной коагуляцией измененного эпителия пищевода.

Задача 18

Мужчина, 45 лет, обратился к врачу с жалобами на постоянную боль за грудиной с ирра-
диацией в спину, изжогу, отрыжку воздухом, эпизодически ощущение нарушение прохо-



ждения пищи с ее задержкой в подложечной области. Вышеуказанная симптоматика уси-
ливается после еды, уменьшается после отрыжки воздухом, нередко сопровождается
тошнотой, гиперсаливацией и рвотой с примесью непереваренной пищи. Из анамнеза из-
вестно, что эпизоды визжоги, отрыжки воздухом и кислым, боли за грудиной и в эпига-
стральной области впервые возникли около 6-х лет назад. Не обследовался, лечился само-
стоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные препараты. Ухудшение состояния в
течение последних 6-х недель. Соблюдение диетического режиме, прием антацидных пре-
паратов, спазмолитиков не привело к уменьшению симтоматики. Обратился за консульта-
цией к участковому терапевту. Семейный анамнез: мать – 72 года, страдает желчекаменной
болезнью; отец – умер в 64 года от рака желудка. При осмотре: состояние относительно
удовлетворительное. ИМТ – 29 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В легких
дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 66 уд. в мин.,
АД – 140/80 мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при
пальпации болезненный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены. Ди-
зурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабора-
торном обследовании крови и мочи без отклонений от релевантных значений нормальных
показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). При
ЭГДС получено изображение

Дайте правильное описание выявленных изменений с использованием принятой эн-
доскопической терминологии и сформулируйте наиболее вероятное эндоскопическое
заключение.

Эталон ответа:

Хиатальная кардиофундальная грыжа. Эрозивный эзофагит, градации D.Параэзофагеаль-
ная грыжа. Рефлюкс-эзофагит II степени.Недостаточность кардии. Кандидозный эзофагит

Задача 19

Мужчина, 45 лет, обратился к врачу с жалобами на постоянную боль за грудиной с ирра-
диацией в спину, изжогу, отрыжку воздухом, эпизодически ощущение нарушение прохо-
ждения пищи с ее задержкой в подложечной области. Вышеуказанная симптоматика уси-
ливается после еды, уменьшается после отрыжки воздухом, нередко сопровождается
тошнотой, гиперсаливацией и рвотой с примесью непереваренной пищи. Из анамнеза из-
вестно, что эпизоды визжоги, отрыжки воздухом и кислым, боли за грудиной и в эпига-
стральной области впервые возникли около 6-х лет назад. Не обследовался, лечился само-
стоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные препараты. Ухудшение состояния в
течение последних 6-х недель. Соблюдение диетического режиме, прием антацидных пре-



паратов, спазмолитиков не привело к уменьшению симтоматики. Обратился за консульта-
цией к участковому терапевту. Семейный анамнез: мать – 72 года, страдает желчекаменной
болезнью; отец – умер в 64 года от рака желудка. При осмотре: состояние относительно
удовлетворительное. ИМТ – 29 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В лег-
ких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 66 уд. в
мин., АД – 140/80 мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий,
при пальпации болезненный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены.
Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабо-
раторном обследовании крови и мочи без отклонений от релевантных значений нормаль-
ных показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС).
При ЭГДС получено изображение

Заключение: Хиатальная кардиофундальная грыжа. Эрозивный эзофагит, градации D. Па-
раэзофагеальная грыжа. Рефлюкс-эзофагит II степени. Недостаточность кардии. Канди-
дозный эзофагит

Обоснуйте поставленное Вами эндоскопическое заключение

Эталон ответа: Диагноз хиатальной кардиофундальной грыжи установлен на основании
типичных эндоскопических признаков: зиянии кардии. Эрозивный эзофагит градации D
определен на основании классификационных критериев Лос-Анджелесской классифика-
ции, предложенной в 1997 г. на VI Европейской гастроэнтерологической неделе.

Задача 20

При ЭГДС получено изображение

Заключение: Хиатальная кардиофундальная грыжа. Эрозивный эзофагит, градации D. Па-
раэзофагеальная грыжа. Рефлюкс-эзофагит II степени.Недостаточность кардии. Канди-
дозный эзофагит

Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.



Эталон ответа:

Пациенту рекомендовано проведение дообследования, включающее: хромоэзофагоско-
пия с витальными красителями (4% раствор Люголя) или осмотр пищевода в режиме NBI,
проведение рентгеноскопии пищевода, желудка и 12 перстной кишки с нагрузочными
тестами и осмотром в положении Тредленбурга

Задача 21

Мужчина, 45 лет, обратился к врачу с жалобами на постоянную боль за грудиной с ирра-
диацией в спину, изжогу, отрыжку воздухом, эпизодически ощущение нарушение прохо-
ждения пищи с ее задержкой в подложечной области. Вышеуказанная симптоматика уси-
ливается после еды, уменьшается после отрыжки воздухом, нередко сопровождается
тошнотой, гиперсаливацией и рвотой с примесью непереваренной пищи. Из анамнеза из-
вестно, что эпизоды визжоги, отрыжки воздухом и кислым, боли за грудиной и в эпига-
стральной области впервые возникли около 6-х лет назад. Не обследовался, лечился само-
стоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные препараты. Ухудшение состояния в
течение последних 6-х недель. Соблюдение диетического режиме, прием антацидных пре-
паратов, спазмолитиков не привело к уменьшению симтоматики. Обратился за консульта-
цией к участковому терапевту. Семейный анамнез: мать – 72 года, страдает желчекаменной
болезнью; отец – умер в 64 года от рака желудка. При осмотре: состояние относительно
удовлетворительное. ИМТ – 29 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В лег-
ких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 66 уд. в
мин., АД – 140/80 мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий,
при пальпации болезненный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены.
Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабо-
раторном обследовании крови и мочи без отклонений от релевантных значений нормаль-
ных показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС).
При ЭГДС получено изображение

Заключение: Хиатальная кардиофундальная грыжа. Эрозивный эзофагит, градации D. Па-
раэзофагеальная грыжа. Рефлюкс-эзофагит II степени. Недостаточность кардии. Канди-
дозный эзофагит

Обоснуйте базовый лечебный препарат, длительность лечения, время и содержание
повторного эндоскопического исследования.

Эталон ответа:



Базовыми препаратами для лечения больного с осложненной формой гастроэзофагеаль-
ной рефлюксной болезни (эрозивно-язвенный эзофагит градации D, хиатальная кардио-
фундальная грыжа) являются ингибиторы протонной помпы. Длительность первичного
курса медикаментозной терапии должна составлять не менее 12 недель на фоне модифи-
кации пищевого поведения и изменения образа жизни с решением вопроса о поддержи-
вающей терапии ингибиторами протонной помпы.. Повторное эндоскопическое иссле-
дование может быть проведено через 12 недель лечения Или при рецидиве симптомати-
ки на фоне перевода пациента на поддерживающую терапии ингибиторами протонной
помпы в режиме «по требованию» с целью контроля эффективности лечения.Повторное
эндоскопическое исследование необходимо провести с использованием хромоэзофаго-
скопии с витальными красителями или в режиме NBI с целью ранней диагностики пере-
стройки эпителия пищевода по железистому типу

Задача 22

ЭГДС Заключение: Хиатальная кардиофундальная грыжа. Эрозивный эзофагит, градации
D. Параэзофагеальная грыжа. Рефлюкс-эзофагит II степени. Недостаточность кардии. Кан-
дидозный эзофагит Через 12 недель регулярной терапии ингибиторами протонной помпы,
соблюдения диетических рекомендаций и модификации образа жизни - отмечает положи-
тельную динамику - уменьшились боли в подложечной области и за грудиной. Стал отме-
чать появление тяжести, ощущения «кома» за грудиной во время еды. При повторном эн-
доскопическом исследовании пищевода и желудка выявлены изменения слизистой оболоч-
ки дистального отдела пищевода, представленные на изображениях

О каком патологическом процессе свидетельствуют выявленные изменения? Какова
Ваша дальнейшая диагностическая тактика? Обоснуйте Ваш выбор.
Эталон ответа:

Эндоскопические признаки характерны для рубцевания язв дистального отдела пищевода
с формированием рубцово-язвенной стриктуры пищевода. Рекомендовано продолжить
антисекреторную терапию ингибиторами протонной помпы до 24 недель. Продолжить ди-
намическое наблюдение за больным. Повторное эндоскопическое исследование в режиме
NBI и / или хромоэзофагоскопией и биопсией провести через 24 недели. При рецидивиро-
вании клинической симптоматики на фоне выбранной медикаментозной тактики, повтор-
ной морфологической верификации эпителия Барретта, целесообразно комиссионное об-
суждение больного с хирургом для решения вопроса о эндохирургическом лечении ослож-
ненной формы гастроэзофагеальной рефлюксной болезни - эндоскопической фундопли-
кации с последующей аргоноплазменной коагуляцией измененного эпителия пищевода.



Задача 23

Мужчина, 56 лет, обратился к врачу с жалобами на эпизодическую изжогу, отрыжку воз-
духом. Из анамнеза известно, что эпизоды изжоги, отрыжки воздухом и кислым содержи-
мым впервые возникли около 12 лет назад. В течение 7 лет не обследовался, лечился само-
стоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные препараты. Около 3-х лет назад обра-
тился за консультацией к терапевту. При дообследовании (рентгенологическое и эндоско-
пическое исследование) была диагностирована гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь,
эрозивный эзофагит, хиатальная грыжа. Получал комплексное лечение, включая длитель-
ный курс антисекреторных препаратов с положительным клиническим эффектом. Очеред-
ное ухудшение самочувствия в течение последних 4-х недель. Соблюдение диетического
режиме, прием антацидных и других антисекреторных препаратов не привело к уменьше-
нию симтоматики. Обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный анамнез:
мать – 80 года, страдает желчекаменной болезнью; отец – умер в 68 лет от рака пищевода.
При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ – 26 кг/м2. Кожные по-
кровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца
ясные, ритмичные. ЧСС – 68 уд. в мин., АД – 145/70 мм рт. ст. Язык обложен белесоватым
налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех отделах. Печень
и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области
отрицательный. При лабораторном обследовании крови и мочи без отклонений от реле-
вантных значений нормальных показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагога-
стродуоденоскопии (ЭГДС).При ЭГДС получены изображения

Дайте правильное описание выявленных изменений с использованием принятой эн-
доскопической терминологии и сформулируйте наиболее вероятное эндоскопическое
заключение.
Эталон ответа: Хиатальная кардиофундальная грыжа. Длинный пищевод Барретта
C5/M12.Параэзофагеальная грыжа. Рефлюкс-эзофагит II степени.Недостаточность кардии.
Катаральный эзофагит I степени.

Задача 24

Мужчина, 56 лет, обратился к врачу с жалобами на эпизодическую изжогу, отрыжку воз-
духом. Из анамнеза известно, что эпизоды изжоги, отрыжки воздухом и кислым содержи-
мым впервые возникли около 12 лет назад. В течение 7 лет не обследовался, лечился само-



стоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные препараты. Около 3-х лет назад обра-
тился за консультацией к терапевту. При дообследовании (рентгенологическое и эндоско-
пическое исследование) была диагностирована гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь,
эрозивный эзофагит, хиатальная грыжа. Получал комплексное лечение, включая длитель-
ный курс антисекреторных препаратов с положительным клиническим эффектом. Очеред-
ное ухудшение самочувствия в течение последних 4-х недель. Соблюдение диетического
режиме, прием антацидных и других антисекреторных препаратов не привело к уменьше-
нию симтоматики. Обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный анамнез:
мать – 80 года, страдает желчекаменной болезнью; отец – умер в 68 лет от рака пищевода.
При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ – 26 кг/м2. Кожные по-
кровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца
ясные, ритмичные. ЧСС – 68 уд. в мин., АД – 145/70 мм рт. ст. Язык обложен белесоватым
налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех отделах. Печень
и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области
отрицательный. При лабораторном обследовании крови и мочи без отклонений от реле-
вантных значений нормальных показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагога-
стродуоденоскопии (ЭГДС).При ЭГДС получены изображения

Заключение: Хиатальная кардиофундальная грыжа. Длинный пищевод Барретта
C5/M12.Параэзофагеальная грыжа. Рефлюкс-эзофагит II степени.Недостаточность кардии.
Катаральный эзофагит I степени.
Обоснуйте поставленное Вами эндоскопическое заключение
Эталон ответа:Диагноз хиатальной кардиофундальной грыжи установлен на основании
типичных эндоскопических признаков: зиянии кардии, смещению переходной линии ZET
вверх по отношению к пищеводному отверстию диафрагмы, транскардиальному пролап-
су. Пищевод Барретта установлен на основании Пражских критериев, 2004 (Prague C & M
criteria / P. Sharma).

Задача 25

Мужчина, 56 лет, обратился к врачу с жалобами на эпизодическую изжогу, отрыжку воз-
духом. Из анамнеза известно, что эпизоды изжоги, отрыжки воздухом и кислым содержи-
мым впервые возникли около 12 лет назад. В течение 7 лет не обследовался, лечился само-
стоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные препараты. Около 3-х лет назад обра-
тился за консультацией к терапевту. При дообследовании (рентгенологическое и эндоско-
пическое исследование) была диагностирована гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь,
эрозивный эзофагит, хиатальная грыжа. Получал комплексное лечение, включая длитель-
ный курс антисекреторных препаратов с положительным клиническим эффектом. Очеред-
ное ухудшение самочувствия в течение последних 4-х недель. Соблюдение диетического



режиме, прием антацидных и других антисекреторных препаратов не привело к уменьше-
нию симтоматики. Обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный анамнез:
мать – 80 года, страдает желчекаменной болезнью; отец – умер в 68 лет от рака пищевода.
При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ – 26 кг/м2. Кожные по-
кровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца
ясные, ритмичные. ЧСС – 68 уд. в мин., АД – 145/70 мм рт. ст. Язык обложен белесоватым
налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех отделах. Печень
и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области
отрицательный. При лабораторном обследовании крови и мочи без отклонений от реле-
вантных значений нормальных показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагога-
стродуоденоскопии (ЭГДС).При ЭГДС получены изображения

Заключение: Хиатальная кардиофундальная грыжа. Длинный пищевод Барретта
C5/M12.Параэзофагеальная грыжа. Рефлюкс-эзофагит II степени.Недостаточность кардии.
Катаральный эзофагит I степени.
Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.
Эталон ответа: Пациенту рекомендовано проведение дообследования, включающее:
хромоэзофагоскопия с витальными красителями (4% раствор Люголя, 0,5% раствор ме-
тиленового синего) или осмотр слизистой оболочки пищевода в режиме NBI, проведение
рентгеноскопии пищевода, желудка и 12 перстной кишки с нагрузочными тестами и
осмотром в положении Тредленбурга

Задача 26

Мужчина, 56 лет, обратился к врачу с жалобами на эпизодическую изжогу, отрыжку воз-
духом. Из анамнеза известно, что эпизоды изжоги, отрыжки воздухом и кислым содержи-
мым впервые возникли около 12 лет назад. В течение 7 лет не обследовался, лечился само-
стоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные препараты. Около 3-х лет назад обра-
тился за консультацией к терапевту. При дообследовании (рентгенологическое и эндоско-
пическое исследование) была диагностирована гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь,
эрозивный эзофагит, хиатальная грыжа. Получал комплексное лечение, включая длитель-
ный курс антисекреторных препаратов с положительным клиническим эффектом. Очеред-
ное ухудшение самочувствия в течение последних 4-х недель. Соблюдение диетического
режиме, прием антацидных и других антисекреторных препаратов не привело к уменьше-
нию симтоматики. Обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный анамнез:
мать – 80 года, страдает желчекаменной болезнью; отец – умер в 68 лет от рака пищевода.
При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ – 26 кг/м2. Кожные по-
кровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца
ясные, ритмичные. ЧСС – 68 уд. в мин., АД – 145/70 мм рт. ст. Язык обложен белесоватым



налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех отделах. Печень
и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области
отрицательный. При лабораторном обследовании крови и мочи без отклонений от реле-
вантных значений нормальных показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагога-
стродуоденоскопии (ЭГДС).При ЭГДС получены изображения

Заключение: Хиатальная кардиофундальная грыжа. Длинный пищевод Барретта
C5/M12.Параэзофагеальная грыжа. Рефлюкс-эзофагит II степени.Недостаточность кардии.
Катаральный эзофагит I степени.
Обоснуйте базовый лечебный препарат, длительность лечения, время и содержание
повторного эндоскопического исследования.
Эталон ответа:базовыми препаратами для лечения больного с осложненной формой га-
строэзофагеальной рефлюксной болезни (пищевод Барретта, C5 / M12) являются инги-
биторы протонной помпы. Длительность первичного курса медикаментозной терапии
должна составлять не менее 24 недель на фоне модификации пищевого поведения и из-
менения образа жизни с решением вопроса о поддерживающей терапии ингибиторами
протонной помпы.Повторное эндоскопическое исследование может быть проведено че-
рез 24 недель лечения или при рецидиве симптоматики на фоне перевода пациента на
поддерживающую терапии ингибиторами протонной помпы в режиме «по требованию»
с целью контроля эффективности лечения. Повторное эндоскопическое исследование
необходимо провести с использованием хромоэзофагоскопии с витальными красителями
или в режиме NBI с целью ранней диагностики перестройки эпителия пищевода по же-
лезистому типус обязательной пошаговой 4-х квадратной биопсией из измененной сли-
зистой оболочки, представленной железистым эпителием

Задача 27

Мужчина, 56 лет, обратился к врачу с жалобами на эпизодическую изжогу, отрыжку воз-
духом. Из анамнеза известно, что эпизоды изжоги, отрыжки воздухом и кислым содержи-
мым впервые возникли около 12 лет назад. В течение 7 лет не обследовался, лечился само-
стоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные препараты. Около 3-х лет назад обра-
тился за консультацией к терапевту. При дообследовании (рентгенологическое и эндоско-
пическое исследование) была диагностирована гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь,
эрозивный эзофагит, хиатальная грыжа. Получал комплексное лечение, включая длитель-
ный курс антисекреторных препаратов с положительным клиническим эффектом. Очеред-
ное ухудшение самочувствия в течение последних 4-х недель. Соблюдение диетического
режиме, прием антацидных и других антисекреторных препаратов не привело к уменьше-
нию симтоматики. Обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный анамнез:
мать – 80 года, страдает желчекаменной болезнью; отец – умер в 68 лет от рака пищевода.
При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ – 26 кг/м2. Кожные по-



кровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца
ясные, ритмичные. ЧСС – 68 уд. в мин., АД – 145/70 мм рт. ст. Язык обложен белесоватым
налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех отделах. Печень
и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области
отрицательный. При лабораторном обследовании крови и мочи без отклонений от реле-
вантных значений нормальных показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагога-
стродуоденоскопии (ЭГДС). Заключение: Хиатальная кардиофундальная грыжа. Длинный
пищевод Барретта C5/M12.Параэзофагеальная грыжа. Рефлюкс-эзофагит II степени.Недо-
статочность кардии. Катаральный эзофагит I степени. Через 24 недели регулярной терапии
ингибиторами протонной помпы, соблюдения диетических рекомендаций и модификации
образа жизни - больной регистрирует купирование изжоги и дискомфорта за грудиной и в
эпигастральной области. При повторном эндоскопическом исследовании пищевода выяв-
лены изменения слизистой оболочки дистального отдела пищевода, представленные на
изображении

При гистологическом исследовании эзофагобиоптатов выявлено наличие ворсинчато-
ямочной поверхности железистого эпителия с большим количеством бокаловидных кле-
ток. Признаков интраэпителиальной дисплазии не выявлено
Какова Ваша дальнейшая диагностическая тактика? Обоснуйте Ваш выбор.
Эталон ответа: эндоскопические признаки характерны длинного пищевода Барретта (C5 /
M12) диктуют продолжить антисекреторную терапию ингибиторами протонной помпы в
половинной дозировке до 48 недель. Продолжить динамическое наблюдение за больным.
Повторное эндоскопическое исследование в режиме NBI и / или хромоэзофагоскопией и 4-
х квадратной пошаговой биопсией провести через 48 недели. При рецидивировании кли-
нической симптоматики на фоне выбранной медикаментозной тактики, повторной морфо-
логической верификации эпителия Барретта, целесообразно комиссионное обсуждение
больного с хирургом для решения вопроса о эндохирургическом лечении осложненной
формы гастроэзофагеальной рефлюксной болезни - эндоскопической фундопликации с
последующей аргоноплазменной коагуляцией измененного эпителия пищевода.

Задача 28

Мужчина, 45 лет, обратился к врачу с жалобами на постоянную боль за грудиной с ирра-
диацией в спину, изжогу, отрыжку воздухом, эпизодически ощущение нарушение прохо-
ждения пищи с ее задержкой в подложечной области. Вышеуказанная симптоматика уси-
ливается после еды, уменьшается после отрыжки воздухом, нередко сопровождается
тошнотой, гиперсаливацией и рвотой с примесью непереваренной пищи. Из анамнеза из-
вестно, что эпизоды визжоги, отрыжки воздухом и кислым, боли за грудиной и в эпига-
стральной области впервые возникли около 6-х лет назад. Не обследовался, лечился само-
стоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные препараты. Ухудшение состояния в



течение последних 6-х недель. Соблюдение диетического режиме, прием антацидных пре-
паратов, спазмолитиков не привело к уменьшению симтоматики. Обратился за консульта-
цией к участковому терапевту. Семейный анамнез: мать – 72 года, страдает желчекаменной
болезнью; отец – умер в 64 года от рака желудка. При осмотре: состояние относительно
удовлетворительное. ИМТ – 29 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В легких
дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 66 уд. в мин.,
АД – 140/80 мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при
пальпации болезненный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены. Ди-
зурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабора-
торном обследовании крови и мочи без отклонений от релевантных значений нормальных
показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). При
ЭГДС получено изображение

Дайте правильное описание выявленных изменений с использованием принятой эн-
доскопической терминологии и сформулируйте наиболее вероятное эндоскопическое
заключение.
Эталон ответа: Хиатальная кардиофундальная грыжа. Эрозивный эзофагит, градации D.
Параэзофагеальная грыжа. Рефлюкс-эзофагит II степени. Недостаточность кардии. Канди-
дозный эзофагит

Задача 29

Мужчина, 45 лет, обратился к врачу с жалобами на постоянную боль за грудиной с ирра-
диацией в спину, изжогу, отрыжку воздухом, эпизодически ощущение нарушение прохо-
ждения пищи с ее задержкой в подложечной области. Вышеуказанная симптоматика уси-
ливается после еды, уменьшается после отрыжки воздухом, нередко сопровождается
тошнотой, гиперсаливацией и рвотой с примесью непереваренной пищи. Из анамнеза из-
вестно, что эпизоды визжоги, отрыжки воздухом и кислым, боли за грудиной и в эпига-
стральной области впервые возникли около 6-х лет назад. Не обследовался, лечился само-
стоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные препараты. Ухудшение состояния в
течение последних 6-х недель. Соблюдение диетического режиме, прием антацидных пре-
паратов, спазмолитиков не привело к уменьшению симтоматики. Обратился за консульта-
цией к участковому терапевту. Семейный анамнез: мать – 72 года, страдает желчекаменной
болезнью; отец – умер в 64 года от рака желудка. При осмотре: состояние относительно



удовлетворительное. ИМТ – 29 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В легких
дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 66 уд. в мин.,
АД – 140/80 мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при
пальпации болезненный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены. Ди-
зурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабора-
торном обследовании крови и мочи без отклонений от релевантных значений нормальных
показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). При
ЭГДС получено изображение

Заключение: Хиатальная кардиофундальная грыжа. Эрозивный эзофагит, градации D.
Параэзофагеальная грыжа. Рефлюкс-эзофагит II степени. Недостаточность кардии. Канди-
дозный эзофагит
Обоснуйте поставленное Вами эндоскопическое заключение
Эталон ответа: Диагноз хиатальной кардиофундальной грыжи установлен на основании
типичных эндоскопических признаков: зиянии кардии. Эрозивный эзофагит градации D
определен на основании классификационных критериев Лос-Анджелесской классифика-
ции, предложенной в 1997 г. на VI Европейской гастроэнтерологической неделе.

Задача 30

Мужчина, 45 лет, обратился к врачу с жалобами на постоянную боль за грудиной с ирра-
диацией в спину, изжогу, отрыжку воздухом, эпизодически ощущение нарушение прохо-
ждения пищи с ее задержкой в подложечной области. Вышеуказанная симптоматика уси-
ливается после еды, уменьшается после отрыжки воздухом, нередко сопровождается
тошнотой, гиперсаливацией и рвотой с примесью непереваренной пищи. Из анамнеза из-
вестно, что эпизоды визжоги, отрыжки воздухом и кислым, боли за грудиной и в эпига-
стральной области впервые возникли около 6-х лет назад. Не обследовался, лечился само-
стоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные препараты. Ухудшение состояния в
течение последних 6-х недель. Соблюдение диетического режиме, прием антацидных пре-
паратов, спазмолитиков не привело к уменьшению симтоматики. Обратился за консульта-
цией к участковому терапевту. Семейный анамнез: мать – 72 года, страдает желчекаменной
болезнью; отец – умер в 64 года от рака желудка. При осмотре: состояние относительно
удовлетворительное. ИМТ – 29 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В легких
дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 66 уд. в мин.,
АД – 140/80 мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при
пальпации болезненный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены. Ди-



зурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабора-
торном обследовании крови и мочи без отклонений от релевантных значений нормальных
показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). При
ЭГДС получено изображение

Заключение: Хиатальная кардиофундальная грыжа. Эрозивный эзофагит, градации D.
Параэзофагеальная грыжа. Рефлюкс-эзофагит II степени. Недостаточность кардии. Канди-
дозный эзофагит
Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.

Эталон ответа: Пациенту рекомендовано проведение дообследования, включающее:
хромоэзофагоскопия с витальными красителями (4% раствор Люголя) или осмотр пище-
вода в режиме NBI, проведение рентгеноскопии пищевода, желудка и 12 перстной кишки
с нагрузочными тестами и осмотром в положении Тредленбурга

Задача 31
Мужчина, 45 лет, обратился к врачу с жалобами на постоянную боль за грудиной с ирра-
диацией в спину, изжогу, отрыжку воздухом, эпизодически ощущение нарушение прохо-
ждения пищи с ее задержкой в подложечной области. Вышеуказанная симптоматика уси-
ливается после еды, уменьшается после отрыжки воздухом, нередко сопровождается
тошнотой, гиперсаливацией и рвотой с примесью непереваренной пищи. Из анамнеза из-
вестно, что эпизоды визжоги, отрыжки воздухом и кислым, боли за грудиной и в эпига-
стральной области впервые возникли около 6-х лет назад. Не обследовался, лечился само-
стоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные препараты. Ухудшение состояния в
течение последних 6-х недель. Соблюдение диетического режиме, прием антацидных пре-
паратов, спазмолитиков не привело к уменьшению симтоматики. Обратился за консульта-
цией к участковому терапевту. Семейный анамнез: мать – 72 года, страдает желчекаменной
болезнью; отец – умер в 64 года от рака желудка. При осмотре: состояние относительно
удовлетворительное. ИМТ – 29 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В легких
дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 66 уд. в мин.,
АД – 140/80 мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при
пальпации болезненный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены. Ди-
зурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабора-
торном обследовании крови и мочи без отклонений от релевантных значений нормальных



показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). При
ЭГДС получено изображение

Заключение: Хиатальная кардиофундальная грыжа. Эрозивный эзофагит, градации D.
Параэзофагеальная грыжа. Рефлюкс-эзофагит II степени. Недостаточность кардии. Канди-
дозный эзофагит
Обоснуйте базовый лечебный препарат, длительность лечения, время и содержание
повторного эндоскопического исследования.
Эталон ответа: Базовыми препаратами для лечения больного с осложненной формой
гастроэзофагеальной рефлюксной болезни (эрозивно-язвенный эзофагит градации D, хи-
атальная кардиофундальная грыжа) являются ингибиторы протонной помпы. Длитель-
ность первичного курса медикаментозной терапии должна составлять не менее 12 недель
на фоне модификации пищевого поведения и изменения образа жизни с решением вопро-
са о поддерживающей терапии ингибиторами протонной помпы. Повторное эндоскопи-
ческое исследование может быть проведено через 12 недель лечения или при рецидиве
симптоматики на фоне перевода пациента на поддерживающую терапии ингибиторами
протонной помпы в режиме «по требованию» с целью контроля эффективности лечения.
Повторное эндоскопическое исследование необходимо провести с использованием хро-
моэзофагоскопии с витальными красителями
или в режиме NBI с целью ранней диагностики перестройки эпителия пищевода по же-
лезистому типу

Задача 32
Мужчина, 45 лет, обратился к врачу с жалобами на постоянную боль за грудиной с ирра-
диацией в спину, изжогу, отрыжку воздухом, эпизодически ощущение нарушение прохо-
ждения пищи с ее задержкой в подложечной области. Вышеуказанная симптоматика уси-
ливается после еды, уменьшается после отрыжки воздухом, нередко сопровождается
тошнотой, гиперсаливацией и рвотой с примесью непереваренной пищи. Из анамнеза из-
вестно, что эпизоды визжоги, отрыжки воздухом и кислым, боли за грудиной и в эпига-
стральной области впервые возникли около 6-х лет назад. Не обследовался, лечился само-
стоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные препараты. Ухудшение состояния в
течение последних 6-х недель. Соблюдение диетического режиме, прием антацидных пре-
паратов, спазмолитиков не привело к уменьшению симтоматики. Обратился за консульта-
цией к участковому терапевту. Семейный анамнез: мать – 72 года, страдает желчекаменной
болезнью; отец – умер в 64 года от рака желудка. При осмотре: состояние относительно
удовлетворительное. ИМТ – 29 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В легких



дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 66 уд. в мин.,
АД – 140/80 мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при
пальпации болезненный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены. Ди-
зурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабора-
торном обследовании крови и мочи без отклонений от релевантных значений нормальных
показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). За-
ключение: Хиатальная кардиофундальная грыжа. Эрозивный эзофагит, градации D. Па-
раэзофагеальная грыжа. Рефлюкс-эзофагит II степени. Недостаточность кардии. Канди-
дозный эзофагит Через 12 недель регулярной терапии ингибиторами протонной помпы,
соблюдения диетических рекомендаций и модификации образа жизни - отмечает положи-
тельную динамику - уменьшились боли в подложечной области и за грудиной. Стал отме-
чать появление тяжести, ощущения «кома» за грудиной во время еды. При повторном эн-
доскопическом исследовании пищевода и желудка выявлены изменения слизистой оболоч-
ки дистального отдела пищевода, представленные на изображениях

О каком патологическом процессе свидетельствуют выявленные изменения? Какова
Ваша дальнейшая диагностическая тактика? Обоснуйте Ваш выбор.

Эталон ответа: Эндоскопические признаки характерны для рубцевания язв дистального
отдела пищевода с формированием рубцово-язвенной стриктуры пищевода. Рекомендо-
вано продолжить антисекреторную терапию ингибиторами протонной помпы до 24 недель.
Продолжить динамическое наблюдение за больным. Повторное эндоскопическое исследо-
вание в режиме NBI и / или хромоэзофагоскопией и биопсией провести через 24 недели.
При рецидивировании клинической симптоматики на фоне выбранной медикаментозной
тактики, повторной морфологической верификации эпителия Барретта, целесообразно
комиссионное обсуждение больного с хирургом для решения вопроса о эндохирургиче-
ском лечении осложненной формы гастроэзофагеальной рефлюксной болезни - эндоско-
пической фундопликации с последующей аргоноплазменной коагуляцией измененного
эпителия пищевода.

Задача 33
Мужчина, 53 лет, обратился к врачу с жалобами на боли ноющего характера в эпигастраль-
ной области и правом подреберье, возникающие через 20-30 минут после приема пищи и в
ночное время, иррадиирующие в спину, уменьшающиеся после приема воды и антацидов.
Из анамнеза известно, что эпизоды болей в животе, возникающие после приема пищи впер-
вые возникли около 6 лет назад. В течение 2-х лет не обследовался, лечился самостоятель-
но, соблюдая диету и принимая антацидные препараты и спазмолитики. Около 4-х лет на-
зад, во время очередного ухудшения состояния обратился за консультацией к терапевту.



При дообследовании (рентгенологическое и эндоскопическое исследование) был диагно-
стирован хронический эрозивный гастрит Н.р. ассоциированный. Получал комплексное
лечение, включая 10 дневный курс эрадикационной терапии с длительным приемом анти-
секреторных препаратов. Очередное ухудшение самочувствия в течение последних 8-ми
недель. Соблюдение диетического режиме, прием антацидных и других антисекреторных
препаратов сопровождалось кратковременным уменьшением симтоматики. Учитывая вы-
раженный болевой абдоминальный синдром обратился за консультацией к гастроэнтеро-
логу. Семейный анамнез: мать – 76 лет, страдает хроническим панкреатитом; отец – умер
в 62 года от рака желудка. При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ
– 22 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание везикулярное,
хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 83 уд. в мин., АД – 150/75 мм рт. ст.
Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезнен-
ный в эпигастральной области и правом подреберье. Печень и селезенка не увеличены.
Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабо-
раторном обследовании крови и мочи без отклонений от релевантных значений нормаль-
ных показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС).
При ЭГДС получены изображения

Дайте правильное описание выявленных ЭГДС изменений с использованием приня-
той эндоскопической терминологии и сформулируйте наиболее вероятное эндоско-
пическое заключение.
Эталон ответа: язва передней стенки средней трети тела желудка. Рубцово-язвенная де-
формация тела желудка 1 ст. Антральный гастрит с множественными поверхностными
эрозиями. Язва малой кривизны луковицы 12 перстной кишки. Хронический гастрит. Язва
желудка. Язва 12 перстной кишки Хронический эрозивный гастрит. Язва желудка.

Задача 34
Мужчина, 53 лет, обратился к врачу с жалобами на боли ноющего характера в эпигастраль-
ной области и правом подреберье, возникающие через 20-30 минут после приема пищи и в
ночное время, иррадиирующие в спину, уменьшающиеся после приема воды и антацидов.
Из анамнеза известно, что эпизоды болей в животе, возникающие после приема пищи впер-
вые возникли около 6 лет назад. В течение 2-х лет не обследовался, лечился самостоятель-
но, соблюдая диету и принимая антацидные препараты и спазмолитики. Около 4-х лет на-
зад, во время очередного ухудшения состояния обратился за консультацией к терапевту.
При дообследовании (рентгенологическое и эндоскопическое исследование) был диагно-
стирован хронический эрозивный гастрит Н.р. ассоциированный. Получал комплексное
лечение, включая 10 дневный курс эрадикационной терапии с длительным приемом анти-



секреторных препаратов. Очередное ухудшение самочувствия в течение последних 8-ми
недель. Соблюдение диетического режиме, прием антацидных и других антисекреторных
препаратов сопровождалось кратковременным уменьшением симтоматики. Учитывая вы-
раженный болевой абдоминальный синдром обратился за консультацией к гастроэнтеро-
логу. Семейный анамнез: мать – 76 лет, страдает хроническим панкреатитом; отец – умер
в 62 года от рака желудка. При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ
– 22 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание везикулярное,
хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 83 уд. в мин., АД – 150/75 мм рт. ст.
Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезнен-
ный в эпигастральной области и правом подреберье. Печень и селезенка не увеличены.
Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабо-
раторном обследовании крови и мочи без отклонений от релевантных значений нормаль-
ных показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС).
При ЭГДС получены изображения

Заключение: язва передней стенки средней трети тела желудка. Рубцово-язвенная дефор-
мация тела желудка 1 ст. Антральный гастрит с множественными поверхностными эрози-
ями. Язва малой кривизны луковицы 12 перстной кишки. Хронический гастрит. Язва же-
лудка. Язва 12 перстной кишки Хронический эрозивный гастрит. Язва желудка.
Обоснуйте поставленное Вами эндоскопическое заключение
Эталон ответа: заключение о язвенной болезни желудка с локализацией язвы на перед-
ней стенке средней трети тела желудка установлено на основании типичных эндоскопи-
ческих признаков: наличие углубленного образования на передней стенке тела желудка.
Дно углубленного образования заполнено белым фибрином. Края приподняты, слизистая
оболочка по периметру углубленного образования гиперемирована. Определяется кон-
вергенция складок с передней стенки и малой кривизны с формированием деформации
стенки желудка. Заключение об эрозивном антральном гастрите сделано на основании
семиологических признаков: гиперемия и отек слизистой оболочки антрального отдела
желудка с формированием утолщенных продольных складок в препилорическом отделе;
множество поверхностных дефектов, размерами от 0,2-0,3 до 0,5 см, расположенных, как
на высоте утолщенных складок в антральном и препилорическом отделах, так и в меж-
складочном пространстве. Заключение о язве малой кривизны сделано на основании ти-
пичных признаков: углубленное образование / дефект слизистой оболочки округлой фор-
мы, расположенный на малой кривизне луковицы 12 перстной кишки. Дно дефекта запол-
нено белым фибрином. Края дефекта выступают над окружающей слизистой на 1-2мм,
ярко-гиперемированы, отечны.

Задача 35



Мужчина, 53 лет, обратился к врачу с жалобами на боли ноющего характера в эпигастраль-
ной области и правом подреберье, возникающие через 20-30 минут после приема пищи и в
ночное время, иррадиирующие в спину, уменьшающиеся после приема воды и антацидов.
Из анамнеза известно, что эпизоды болей в животе, возникающие после приема пищи впер-
вые возникли около 6 лет назад. В течение 2-х лет не обследовался, лечился самостоятель-
но, соблюдая диету и принимая антацидные препараты и спазмолитики. Около 4-х лет на-
зад, во время очередного ухудшения состояния обратился за консультацией к терапевту.
При дообследовании (рентгенологическое и эндоскопическое исследование) был диагно-
стирован хронический эрозивный гастрит Н.р. ассоциированный. Получал комплексное
лечение, включая 10 дневный курс эрадикационной терапии с длительным приемом анти-
секреторных препаратов. Очередное ухудшение самочувствия в течение последних 8-ми
недель. Соблюдение диетического режиме, прием антацидных и других антисекреторных
препаратов сопровождалось кратковременным уменьшением симтоматики. Учитывая вы-
раженный болевой абдоминальный синдром обратился за консультацией к гастроэнтеро-
логу. Семейный анамнез: мать – 76 лет, страдает хроническим панкреатитом; отец – умер
в 62 года от рака желудка. При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ
– 22 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание везикулярное,
хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 83 уд. в мин., АД – 150/75 мм рт. ст.
Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезнен-
ный в эпигастральной области и правом подреберье. Печень и селезенка не увеличены.
Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабо-
раторном обследовании крови и мочи без отклонений от релевантных значений нормаль-
ных показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС).
При ЭГДС получены изображения

Заключение: язва передней стенки средней трети тела желудка. Рубцово-язвенная дефор-
мация тела желудка 1 ст. Антральный гастрит с множественными поверхностными эрози-
ями. Язва малой кривизны луковицы 12 перстной кишки. Хронический гастрит. Язва же-
лудка. Язва 12 перстной кишки Хронический эрозивный гастрит. Язва желудка.
Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.
Эталон ответа:пациенту рекомендовано проведение дообследования, включающее:1. хромогастроскопию с витальными красителями (0,5% раствор метиленового сине-

го) или осмотр слизистой оболочки пищевода в режиме NBI,
2. проведение рентгеноскопии пищевода, желудка и 12 перстной кишки с целью ве-

рификации рубцовой деформации желудка и исключения инфильтрации стенки
желудка в зоне локализации углубленного дефекта; тестирование Н.р. как мини-



мум 2-мя неинвазивными тестами (дыхательный уреазный тест и определение АГ
Н.р. в кале)

Задача 36
Мужчина, 53 лет, обратился к врачу с жалобами на боли ноющего характера в эпигастраль-
ной области и правом подреберье, возникающие через 20-30 минут после приема пищи и в
ночное время, иррадиирующие в спину, уменьшающиеся после приема воды и антацидов.
Из анамнеза известно, что эпизоды болей в животе, возникающие после приема пищи впер-
вые возникли около 6 лет назад. В течение 2-х лет не обследовался, лечился самостоятель-
но, соблюдая диету и принимая антацидные препараты и спазмолитики. Около 4-х лет на-
зад, во время очередного ухудшения состояния обратился за консультацией к терапевту.
При дообследовании (рентгенологическое и эндоскопическое исследование) был диагно-
стирован хронический эрозивный гастрит Н.р. ассоциированный. Получал комплексное
лечение, включая 10 дневный курс эрадикационной терапии с длительным приемом анти-
секреторных препаратов. Очередное ухудшение самочувствия в течение последних 8-ми
недель. Соблюдение диетического режиме, прием антацидных и других антисекреторных
препаратов сопровождалось кратковременным уменьшением симтоматики. Учитывая вы-
раженный болевой абдоминальный синдром обратился за консультацией к гастроэнтеро-
логу. Семейный анамнез: мать – 76 лет, страдает хроническим панкреатитом; отец – умер
в 62 года от рака желудка. При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ
– 22 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание везикулярное,
хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 83 уд. в мин., АД – 150/75 мм рт. ст.
Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезнен-
ный в эпигастральной области и правом подреберье. Печень и селезенка не увеличены.
Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабо-
раторном обследовании крови и мочи без отклонений от релевантных значений нормаль-
ных показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС).
При ЭГДС получены изображения

Заключение: язва передней стенки средней трети тела желудка. Рубцово-язвенная дефор-
мация тела желудка 1 ст. Антральный гастрит с множественными поверхностными эрози-
ями. Язва малой кривизны луковицы 12 перстной кишки. Хронический гастрит. Язва же-
лудка. Язва 12 перстной кишки Хронический эрозивный гастрит. Язва желудка.
Обоснуйте базовый лечебный препарат, длительность лечения, время и содержание
повторного эндоскопического исследования.
Эталон ответа: Базовыми препаратами для лечения больного с язвенной болезнью же-
лудка и 12 перстной кишки являются ингибиторы протонной помпы и цитопротекторы.



Длительность курса противоязвенной медикаментозной терапии должна составлять не
менее 6 недель на фоне модификации пищевого поведения и изменения образа жизни.
Повторное эндоскопическое исследование может быть проведено через 6 недель лечения
Повторное эндоскопическое исследование необходимо провести с использованием хро-
могастроскопии с витальными красителями и биопсией из измененной слизистой оболоч-
ки желудка, представленной рубцовой тканью
Обязательным является биопсия слизистой оболочки антрального отдела желудка для
верификации отсутствия контаминации Н.р. - контроль эффективности эрадикации

Задача 37
Мужчина, 53 лет, обратился к врачу с жалобами на боли ноющего характера в эпигастраль-
ной области и правом подреберье, возникающие через 20-30 минут после приема пищи и в
ночное время, иррадиирующие в спину, уменьшающиеся после приема воды и антацидов.
Из анамнеза известно, что эпизоды болей в животе, возникающие после приема пищи впер-
вые возникли около 6 лет назад. В течение 2-х лет не обследовался, лечился самостоятель-
но, соблюдая диету и принимая антацидные препараты и спазмолитики. Около 4-х лет на-
зад, во время очередного ухудшения состояния обратился за консультацией к терапевту.
При дообследовании (рентгенологическое и эндоскопическое исследование) был диагно-
стирован хронический эрозивный гастрит Н.р. ассоциированный. Получал комплексное
лечение, включая 10 дневный курс эрадикационной терапии с длительным приемом анти-
секреторных препаратов. Очередное ухудшение самочувствия в течение последних 8-ми
недель. Соблюдение диетического режиме, прием антацидных и других антисекреторных
препаратов сопровождалось кратковременным уменьшением симтоматики. Учитывая вы-
раженный болевой абдоминальный синдром обратился за консультацией к гастроэнтеро-
логу. Семейный анамнез: мать – 76 лет, страдает хроническим панкреатитом; отец – умер
в 62 года от рака желудка. При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ
– 22 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание везикулярное,
хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 83 уд. в мин., АД – 150/75 мм рт. ст.
Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезнен-
ный в эпигастральной области и правом подреберье. Печень и селезенка не увеличены.
Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабо-
раторном обследовании крови и мочи без отклонений от релевантных значений нормаль-
ных показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС).
При ЭГДС получены изображения

Заключение: язва передней стенки средней трети тела желудка. Рубцово-язвенная дефор-
мация тела желудка 1 ст. Антральный гастрит с множественными поверхностными эрози-
ями. Язва малой кривизны луковицы 12 перстной кишки. Хронический гастрит. Язва же-



лудка. Язва 12 перстной кишки Хронический эрозивный гастрит. Язва желудка. Пациент
принимал ингибиторы протонной помпы и цитопротекторы. Через 6 недель лечения со-
стояние больного улучшилось. Полностью купирован болевой и диспептический синдро-
мы. При повторном эндоскопическом исследовании ЭГДС выявлены изменения слизистой

оболочки желудка, представленные на изображении

Какова Ваша дальнейшая диагностическая тактика? Обоснуйте Ваш выбор.
Эталон ответа: Эндоскопические признаки характерные для характерные для зарубцевав-
шейся язвы тела желудка диктуют необходимость диспансерного наблюдения больного.
Повторное эндоскопическое исследование ЭГДС необходимо провести при появлении ти-
пичного симптомокомплекса характерного для рецидива язвенной болезни.

Задача 38
Женщина, 56лет, обратилась к врачу с жалобами на чувство тяжести в эпигастральной об-
ласти, возникающую после приема пищи, слабость, изменение цвета стула (темно-корич-
невый с включениями дегтеобразного характера). Из анамнеза известно, что в течение 3-х
недель самостоятельно принимала новиган и кеторол в связи с ушибом грудной клетки.
Обратилась за консультацией к участковому терапевту. Семейный анамнез: мать – 72 года,
страдает язвенной болезнью желудка; отец – умер в 65 лет от острого инфаркта миокарда.
При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ – 22 кг/м2. Кожные по-
кровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца
ясные, ритмичные. ЧСС – 62 уд. в мин., АД – 130/85 мм рт. ст. Язык обложен белесоватым
налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации чувствительный в эпигастральной обла-
сти. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по пояснич-
ной области отрицательный. При лабораторном обследовании крови и мочи без отклоне-
ний от релевантных значений нормальных показателей. Рекомендовано проведение видео-
эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС получены изображения



Дайте правильное описание выявленных изменений с использованием принятой эн-
доскопической терминологии и сформулируйте наиболее вероятное эндоскопическое
заключение.
Эталон ответа: НПВП ассоциированная эрозивно-геморрагическая гастропатия. Эрозив-
ный гастрит Хронический гастрит с множественными эрозиями

Задача 39
Женщина, 56лет, обратилась к врачу с жалобами на чувство тяжести в эпигастральной об-
ласти, возникающую после приема пищи, слабость, изменение цвета стула (темно-корич-
невый с включениями дегтеобразного характера). Из анамнеза известно, что в течение 3-х
недель самостоятельно принимала новиган и кеторол в связи с ушибом грудной клетки.
Обратилась за консультацией к участковому терапевту. Семейный анамнез: мать – 72 года,
страдает язвенной болезнью желудка; отец – умер в 65 лет от острого инфаркта миокарда.
При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ – 22 кг/м2. Кожные по-
кровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца
ясные, ритмичные. ЧСС – 62 уд. в мин., АД – 130/85 мм рт. ст. Язык обложен белесоватым
налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации чувствительный в эпигастральной обла-
сти. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по пояснич-
ной области отрицательный. При лабораторном обследовании крови и мочи без отклоне-
ний от релевантных значений нормальных показателей. Рекомендовано проведение видео-
эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС получены изображения

Заклю-
чение: НПВП ассоциированная эрозивно-геморрагическая гастропатия. Эрозивный гастрит
Хронический гастрит с множественными эрозиями
Обоснуйте поставленное Вами эндоскопическое заключение
Эталон ответа: заключение о НПВП ассоциированной эрозивно-геморрагической гастро-
патии установлено на основании типичных эндоскопических признаков: множественные
поверхностные дефекты слизистой оболочки антрального и препилорического отделов
желудка прикрытые белесоватым фибрином. В дне большинства дефектов определяется
наличие гематина темно-коричневого и черного цвета. Признаков активного желудочно-
кишечного кровотечения в момент осмотра не определяется.

Задача 40
Мужчина, 23 лет, обратился к врачу с жалобами на периодические резкие, острые, присту-
пообразные боли в эпигастральной области, сопровождающиеся ощущением жжения, воз-
никающие через 1,5-2 часа приема пищи, изжогу, чувство быстрого насыщения. Из ана-
мнеза известно, что эпизоды болей в эпигастральной области впервые возникли около года
назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные
препараты и спазмолитики. Эффект от указанного курсового лечения был положительным.
Ухудшение самочувствия с появлением вышеуказанной симптоматики возникло около 3-х



недель. Соблюдение диетического режиме, прием антацидных препаратов не привело к
улучшению самочувствия. Обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный
анамнез: мать – 53 лет, страдает язвенной болезнью 12 перстной кишки; отец – умер в 58
лет от острого инфаркта миокарда. При осмотре: состояние относительно удовлетвори-
тельное. ИМТ – 24 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание
везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 83 уд. в мин., АД – 110/65
мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации
болезненный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет.
Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабораторном обсле-
довании крови и мочи без отклонений от релевантных значений нормальных показателей.
Рекомендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС полу-
чены изображения

Дайте правильное описание выявленных при ЭГДС изменений с использованием
принятой эндоскопической терминологии и сформулируйте наиболее вероятное эн-
доскопическое заключение
Эталон ответа: Хронический Н.р. ассоциированный гастрит с единичными эрозиями в
антральном отделе желудка. Язва большой кривизны луковицы 12 перстной кишки. Руб-
цово-язвенная деформация луковицы 12 перстной кишки Хронический гастрит. Язва 12
перстной кишки Хронический эрозивный гастрит. Язва луковицы 12 перстной кишки

Задача 41
Женщина, 56лет, обратилась к врачу с жалобами на чувство тяжести в эпигастральной об-
ласти, возникающую после приема пищи, слабость, изменение цвета стула (темно-корич-
невый с включениями дегтеобразного характера). Из анамнеза известно, что в течение 3-х
недель самостоятельно принимала новиган и кеторол в связи с ушибом грудной клетки.
Обратилась за консультацией к участковому терапевту. Семейный анамнез: мать – 72 года,
страдает язвенной болезнью желудка; отец – умер в 65 лет от острого инфаркта миокарда.
При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ – 22 кг/м2. Кожные по-
кровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца
ясные, ритмичные. ЧСС – 62 уд. в мин., АД – 130/85 мм рт. ст. Язык обложен белесоватым
налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации чувствительный в эпигастральной обла-
сти. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по пояснич-
ной области отрицательный. При лабораторном обследовании крови и мочи без отклоне-
ний от релевантных значений нормальных показателей. Рекомендовано проведение видео-
эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС получены изображения



Заключение: НПВП ассоциированная эрозивно-
геморрагическая гастропатия. Эрозивный гастрит Хронический гастрит с множественны-
ми эрозиями
Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.
Эталон ответа: Пациенту рекомендовано проведение дообследования, включающего:
биопсию слизистой оболочки тела и антрального отдела желудка для проведения быстро-
го уреазного теста и гистологического исследования

Задача 42
Женщина, 56лет, обратилась к врачу с жалобами на чувство тяжести в эпигастральной об-
ласти, возникающую после приема пищи, слабость, изменение цвета стула (темно-корич-
невый с включениями дегтеобразного характера). Из анамнеза известно, что в течение 3-х
недель самостоятельно принимала новиган и кеторол в связи с ушибом грудной клетки.
Обратилась за консультацией к участковому терапевту. Семейный анамнез: мать – 72 года,
страдает язвенной болезнью желудка; отец – умер в 65 лет от острого инфаркта миокарда.
При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ – 22 кг/м2. Кожные по-
кровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца
ясные, ритмичные. ЧСС – 62 уд. в мин., АД – 130/85 мм рт. ст. Язык обложен белесоватым
налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации чувствительный в эпигастральной обла-
сти. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по пояснич-
ной области отрицательный. При лабораторном обследовании крови и мочи без отклоне-
ний от релевантных значений нормальных показателей. Рекомендовано проведение видео-
эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС получены изображения

Заключение: НПВП ассоциированная эрозивно-геморрагическая гастропатия. Эрозивный
гастрит Хронический гастрит с множественными эрозиями
Обоснуйте базовый лечебный комплекс, длительность лечения, время и содержание
повторного эндоскопического исследования.
Эталон ответа: Базовыми препаратами для лечения больного с НПВП ассоциированной
эрозивной гастропатией являются: ингибиторы протонной помпы и цитопротекторы.
Длительность курса медикаментозной терапии должна составлять не менее 4 недель на
фоне отмены приема НПВП.Повторное эндоскопическое исследование может быть про-



ведено через 4 недели лечения или при рецидиве симптоматики и появлении признаков
острого желудочно-кишечного кровотечения на фоне курсовой терапии. Повторное эн-
доскопическое исследование необходимо провести с биопсией слизистой оболочки ан-
трального отдела желудка

Задача 43
Женщина, 56лет, обратилась к врачу с жалобами на чувство тяжести в эпигастральной об-
ласти, возникающую после приема пищи, слабость, изменение цвета стула (темно-корич-
невый с включениями дегтеобразного характера). Из анамнеза известно, что в течение 3-х
недель самостоятельно принимала новиган и кеторол в связи с ушибом грудной клетки.
Обратилась за консультацией к участковому терапевту. Семейный анамнез: мать – 72 года,
страдает язвенной болезнью желудка; отец – умер в 65 лет от острого инфаркта миокарда.
При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ – 22 кг/м2. Кожные по-
кровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца
ясные, ритмичные. ЧСС – 62 уд. в мин., АД – 130/85 мм рт. ст. Язык обложен белесоватым
налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации чувствительный в эпигастральной обла-
сти. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по пояснич-
ной области отрицательный. При лабораторном обследовании крови и мочи без отклоне-
ний от релевантных значений нормальных показателей. Рекомендовано проведение видео-
эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). Заключение: НПВП ассоциированная эрозивно-ге-
моррагическая гастропатия. Эрозивный гастрит Хронический гастрит с множественными
эрозиями Через 4 недели курсовой терапии ингибиторами протонной помпы и цитопротек-
торами состояние больной улучшилось: купированы полностью симптомы желудочной
диспепсии, нормализовался стул.При повторном эндоскопическом исследовании ЭГДС
выявлены изменения слизистой оболочки желудка, представленные на изображениях

О каком патологическом процессе свидетельствуют выявленные изменения?
Какова Ваша дальнейшая диагностическая тактика? Обоснуйте Ваш выбор.
Эталон ответа: Эндоскопические признаки характерны эпителизации эрозий выходного
отдела желудка. Сохраняются единичные поверхностные дефекты 0,3-0,4 см в Д слизистой
оболочки большой кривизны антрального отдела желудка, прикрытые белесоватым фибри-
ном, значительно уменьшился отек и гиперемия слизистой оболочки желудка. Рекомендо-
вано продолжить курсовой прием ингибиторов протонной помпы и цитопротекторов до 8
недель. Продолжить динамическое наблюдение за больным. Повторное эндоскопическое
исследование ЭГДС провести через 8 недель.



Задача 44
Женщина, 70 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в животе, пре-
имущественно параумбиликальной области без иррадиации, запоры примесью слизи и кро-
ви, общую слабость. Из анамнеза известно, что нарушение стула по типу чередования за-
поров с нормальным стулом впервые возникли около 5 лет назад. Не обследовался, лечил-
ся самостоятельно, соблюдал диету и принимая слабительные средства на основе сены и
коры крушины. Ухудшение самочувствия в течение последних 2-х недель, когда боли в
животе и запоры с примесью слизи и крови стали постоянными, появилась общая слабость
Учитывая выраженный болевой абдоминальный синдром обратилась за консультацией к
гастроэнтерологу. Семейный анамнез: мать – умерла в 66 лет - острый инфаркт миокарда,
отец – умер в 70 года от рака кишечника. При осмотре: состояние средней степени тяжести.
ИМТ – 26 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные. В легких дыхание везикулярное, хри-
пов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 90 уд. в мин., АД – 160/95мм рт. ст. Язык
обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезненный в
левом фланке живота, где пальпируется сегмент уплотненной ободочной кишки с ограни-
ченной подвижностью. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом покола-
чивания по поясничной области отрицательный. При лабораторном обследовании мочи
без отклонений от релевантных значений нормальных показателей. В общем анализе кро-
ви: СОЭ - 50 мм/час, Нв - 116 г/л. Рекомендовано проведение видеоколоноскопии (ВКС).
При ВКС получены изображения

Дайте правильное описание выявленных при ВКС изменений с использованием при-
нятой эндоскопической терминологии и сформулируйте наиболее вероятное эндоско-
пическое заключение
Эталон ответа: Стенозирующая изъязвленная опухоль поперечноободочной кишки
Язва толстой кишки. Болезнь Крона толстой кишки.

Задача 45
Женщина, 70 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в животе, пре-
имущественно параумбиликальной области без иррадиации, запоры примесью слизи и кро-
ви, общую слабость. Из анамнеза известно, что нарушение стула по типу чередования за-
поров с нормальным стулом впервые возникли около 5 лет назад. Не обследовался, лечил-
ся самостоятельно, соблюдал диету и принимая слабительные средства на основе сены и
коры крушины. Ухудшение самочувствия в течение последних 2-х недель, когда боли в
животе и запоры с примесью слизи и крови стали постоянными, появилась общая слабость
Учитывая выраженный болевой абдоминальный синдром обратилась за консультацией к



гастроэнтерологу. Семейный анамнез: мать – умерла в 66 лет - острый инфаркт миокарда,
отец – умер в 70 года от рака кишечника. При осмотре: состояние средней степени тяжести.
ИМТ – 26 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные. В легких дыхание везикулярное, хри-
пов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 90 уд. в мин., АД – 160/95мм рт. ст. Язык
обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезненный в
левом фланке живота, где пальпируется сегмент уплотненной ободочной кишки с ограни-
ченной подвижностью. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом покола-
чивания по поясничной области отрицательный. При лабораторном обследовании мочи
без отклонений от релевантных значений нормальных показателей. В общем анализе кро-
ви: СОЭ - 50 мм/час, Нв - 116 г/л. Рекомендовано проведение видеоколоноскопии (ВКС).
При ВКС получены изображения

Залючение: Стенозирующая изъязвленная опухоль поперечноободочной кишки
Язва толстой кишки. Болезнь Крона толстой кишки.
Обоснуйте поставленное Вами эндоскопическое заключение
Эталон ответа:
Заключение о наличии стенозирующей изъязвленной опухоли поперечноободочной киш-
ки установлено на основании типичных эндоскопических признаков: наличие в средней
трети поперечноободочной кишки кишки выступающего неправильной формы опухоле-
видного образования с изъязвлением, спонтанной и контактной кровоточивостью, фор-
мирование стеноза

Задача 46
Женщина, 70 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в животе, пре-
имущественно параумбиликальной области без иррадиации, запоры примесью слизи и кро-
ви, общую слабость. Из анамнеза известно, что нарушение стула по типу чередования за-
поров с нормальным стулом впервые возникли около 5 лет назад. Не обследовался, лечил-
ся самостоятельно, соблюдал диету и принимая слабительные средства на основе сены и
коры крушины. Ухудшение самочувствия в течение последних 2-х недель, когда боли в
животе и запоры с примесью слизи и крови стали постоянными, появилась общая слабость
Учитывая выраженный болевой абдоминальный синдром обратилась за консультацией к
гастроэнтерологу. Семейный анамнез: мать – умерла в 66 лет - острый инфаркт миокарда,
отец – умер в 70 года от рака кишечника. При осмотре: состояние средней степени тяжести.
ИМТ – 26 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные. В легких дыхание везикулярное, хри-
пов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 90 уд. в мин., АД – 160/95мм рт. ст. Язык
обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезненный в



левом фланке живота, где пальпируется сегмент уплотненной ободочной кишки с ограни-
ченной подвижностью. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом покола-
чивания по поясничной области отрицательный. При лабораторном обследовании мочи
без отклонений от релевантных значений нормальных показателей. В общем анализе кро-
ви: СОЭ - 50 мм/час, Нв - 116 г/л. Рекомендовано проведение видеоколоноскопии (ВКС).
При ВКС получены изображения

Залючение: Стенозирующая изъязвленная опухоль поперечноободочной кишки
Язва толстой кишки. Болезнь Крона толстой кишки.
Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.
Эталон ответа: Пациенту рекомендовано проведение дообследования, включающего: хромовидеоколоноскопию с витальными красителями (0,5% раствор метиленового

синего) и прицельной биопсией из зон гиперфиксации витального красителя полисег-
ментарную биопсию из зоны опухолевидного образования поперечноободочной киш-
ки.

Задача 47
Женщина, 70 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в животе, пре-
имущественно параумбиликальной области без иррадиации, запоры примесью слизи и кро-
ви, общую слабость. Из анамнеза известно, что нарушение стула по типу чередования за-
поров с нормальным стулом впервые возникли около 5 лет назад. Не обследовался, лечил-
ся самостоятельно, соблюдал диету и принимая слабительные средства на основе сены и
коры крушины. Ухудшение самочувствия в течение последних 2-х недель, когда боли в
животе и запоры с примесью слизи и крови стали постоянными, появилась общая слабость
Учитывая выраженный болевой абдоминальный синдром обратилась за консультацией к
гастроэнтерологу. Семейный анамнез: мать – умерла в 66 лет - острый инфаркт миокарда,
отец – умер в 70 года от рака кишечника. При осмотре: состояние средней степени тяжести.
ИМТ – 26 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные. В легких дыхание везикулярное, хри-
пов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 90 уд. в мин., АД – 160/95мм рт. ст. Язык
обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезненный в
левом фланке живота, где пальпируется сегмент уплотненной ободочной кишки с ограни-
ченной подвижностью. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом покола-
чивания по поясничной области отрицательный. При лабораторном обследовании мочи
без отклонений от релевантных значений нормальных показателей. В общем анализе кро-
ви: СОЭ - 50 мм/час, Нв - 116 г/л. Рекомендовано проведение видеоколоноскопии (ВКС).
При ВКС получены изображения



Залючение: Стенозирующая изъязвленная опухоль поперечноободочной кишки
Язва толстой кишки. Болезнь Крона толстой кишки.
Обоснуйте базовый лечебный препарат, длительность лечения, время и содержание
повторного эндоскопического исследования
Эталон ответа: Стандарт лечения стенозирующих опухолевидных образований ободоч-
ной кишки зависит от результатов гистологической верификации злокачественного роста
Повторное эндоскопическое исследование толстой кишки с биопсией необходимо при
отрицательных результатах первичного гистологического исследования

Задача 48
Женщина, 70 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в животе, пре-
имущественно параумбиликальной области без иррадиации, запоры примесью слизи и кро-
ви, общую слабость. Из анамнеза известно, что нарушение стула по типу чередования за-
поров с нормальным стулом впервые возникли около 5 лет назад. Не обследовался, лечил-
ся самостоятельно, соблюдал диету и принимая слабительные средства на основе сены и
коры крушины. Ухудшение самочувствия в течение последних 2-х недель, когда боли в
животе и запоры с примесью слизи и крови стали постоянными, появилась общая слабость
Учитывая выраженный болевой абдоминальный синдром обратилась за консультацией к
гастроэнтерологу. Семейный анамнез: мать – умерла в 66 лет - острый инфаркт миокарда,
отец – умер в 70 года от рака кишечника. При осмотре: состояние средней степени тяжести.
ИМТ – 26 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные. В легких дыхание везикулярное, хри-
пов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 90 уд. в мин., АД – 160/95мм рт. ст. Язык
обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезненный в
левом фланке живота, где пальпируется сегмент уплотненной ободочной кишки с ограни-
ченной подвижностью. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом покола-
чивания по поясничной области отрицательный. При лабораторном обследовании мочи
без отклонений от релевантных значений нормальных показателей. В общем анализе кро-
ви: СОЭ - 50 мм/час, Нв - 116 г/л. Рекомендовано проведение видеоколоноскопии (ВКС).
При ВКС получены изображения



Залючение: Стенозирующая изъязвленная опухоль поперечноободочной кишки
Язва толстой кишки. Болезнь Крона толстой кишки. Через 2 недели получены результаты
гистологического исследования биоптатов из опухолевидного образования поперечнообо-
дочной кишки: низкодифференцированная аденокарцинома
Какова Ваша дальнейшая диагностическая тактика? Обоснуйте Ваш выбор.
Эталон ответа: Эндоскопические и гистологические признаки укладываются в предвари-
тельное заключение о наличии стенозирующей изъязвленной опухоли поперечноободоч-
ной кишки. Рекомендована консультация колопроктолога для решения вопроса тактики
хирургического лечения.

Задача 49
Мужчина, 76 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в животе, пре-
имущественно в левом фланке живота без иррадиации, диарею с примесью слизи и крови,
общую слабость. Из анамнеза известно, что нарушение стула по типу чередования запоров
с поносами впервые возникли около 3 лет назад. Не обследовался, лечился самостоятельно,
соблюдал диету и принимая слабительные средства на основе сены и коры крушины или
адсорбенты (активированный уголь, смекту). Ухудшение самочувствия в течение послед-
них 3-х недель, когда боли в животе и диарея с примесью слизи и крови стали постоянны-
ми, появилась общая слабость Учитывая выраженный болевой абдоминальный синдром и
признаки интоксикации обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный ана-
мнез: мать – умерла в 66 лет - острый инфаркт миокарда, отец – умер в 70 года от рака ки-
шечника. При осмотре: состояние средней степени тяжести. ИМТ – 18 кг/м2. Кожные по-
кровы чистые, бледные. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные,
ритмичные. ЧСС – 90 уд. в мин., АД – 160/95мм рт. ст. Язык обложен белесоватым нале-
том, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезненный в левом фланке живота, где
пальпируется сегмент уплотненной ободочной кишки с ограниченной подвижностью. Пе-
чень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной об-
ласти отрицательный. При лабораторном обследовании мочи без отклонений от релевант-
ных значений нормальных показателей. В общем анализе крови: СОЭ - 49мм/час, Нв - 117
г/л. Рекомендовано проведение видеоколоноскопии (ВКС). При ВКС получены изображе-
ния



Дайте правильное описание выявленных при ВКС изменений с использованием при-
нятой эндоскопической терминологии и сформулируйте наиболее вероятное эндоско-
пическое заключение.
Эталон ответа: Стенозирующая изъязвленная опухоль ректосигмоидного отдела толстой
кишки Язвенный колит. Болезнь Крона толстой кишки.

Задача 50
Мужчина, 76 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в животе, пре-
имущественно в левом фланке живота без иррадиации, диарею с примесью слизи и крови,
общую слабость. Из анамнеза известно, что нарушение стула по типу чередования запоров
с поносами впервые возникли около 3 лет назад. Не обследовался, лечился самостоятельно,
соблюдал диету и принимая слабительные средства на основе сены и коры крушины или
адсорбенты (активированный уголь, смекту). Ухудшение самочувствия в течение послед-
них 3-х недель, когда боли в животе и диарея с примесью слизи и крови стали постоянны-
ми, появилась общая слабость Учитывая выраженный болевой абдоминальный синдром и
признаки интоксикации обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный ана-
мнез: мать – умерла в 66 лет - острый инфаркт миокарда, отец – умер в 70 года от рака ки-
шечника. При осмотре: состояние средней степени тяжести. ИМТ – 18 кг/м2. Кожные по-
кровы чистые, бледные. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные,
ритмичные. ЧСС – 90 уд. в мин., АД – 160/95мм рт. ст. Язык обложен белесоватым нале-
том, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезненный в левом фланке живота, где
пальпируется сегмент уплотненной ободочной кишки с ограниченной подвижностью. Пе-
чень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной об-
ласти отрицательный. При лабораторном обследовании мочи без отклонений от релевант-
ных значений нормальных показателей. В общем анализе крови: СОЭ - 49мм/час, Нв - 117
г/л. Рекомендовано проведение видеоколоноскопии (ВКС). При ВКС получены изображе-
ния



Заключение: Стенозирующая изъязвленная опухоль ректосигмоидного отдела толстой
кишки Язвенный колит. Болезнь Крона толстой кишки.
Обоснуйте поставленное Вами эндоскопическое заключение
Эталон ответа: Заключение о наличии изъязвленной опухоли ректосигмоидного отдела
толстой кишки установлено на основании типичных эндоскопических признаков:
наличие в ректосигмоидном отделе толстой кишки выступающего неправильной формы
образования с изъязвлением, контактной кровоточивостью, формированием стеноза

Задача 51
Мужчина, 76 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в животе, пре-
имущественно в левом фланке живота без иррадиации, диарею с примесью слизи и крови,
общую слабость. Из анамнеза известно, что нарушение стула по типу чередования запоров
с поносами впервые возникли около 3 лет назад. Не обследовался, лечился самостоятельно,
соблюдал диету и принимая слабительные средства на основе сены и коры крушины или
адсорбенты (активированный уголь, смекту). Ухудшение самочувствия в течение послед-
них 3-х недель, когда боли в животе и диарея с примесью слизи и крови стали постоянны-
ми, появилась общая слабость Учитывая выраженный болевой абдоминальный синдром и
признаки интоксикации обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный ана-
мнез: мать – умерла в 66 лет - острый инфаркт миокарда, отец – умер в 70 года от рака ки-
шечника. При осмотре: состояние средней степени тяжести. ИМТ – 18 кг/м2. Кожные по-
кровы чистые, бледные. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные,
ритмичные. ЧСС – 90 уд. в мин., АД – 160/95мм рт. ст. Язык обложен белесоватым нале-
том, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезненный в левом фланке живота, где
пальпируется сегмент уплотненной ободочной кишки с ограниченной подвижностью. Пе-
чень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной об-
ласти отрицательный. При лабораторном обследовании мочи без отклонений от релевант-
ных значений нормальных показателей. В общем анализе крови: СОЭ - 49мм/час, Нв - 117
г/л. Рекомендовано проведение видеоколоноскопии (ВКС). При ВКС получены изображе-
ния

Заключение: Стенозирующая изъязвленная опухоль ректосигмоидного отдела толстой
кишки Язвенный колит. Болезнь Крона толстой кишки.
Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.
Эталон ответа: Пациенту рекомендовано проведение дообследования, включающего:
 хромовидеоколоноскопию с витальными красителями (0,5% раствор метиленового

синего) и прицельной биопсией из зон гиперфиксации витального красителя



 полисегментарную биопсию из зоны циркулярного сужения нисходящей кишки, по-
липовидных выступающих образований сигмовидной и прямой кишок

Задача 52
Мужчина, 76 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в животе, пре-
имущественно в левом фланке живота без иррадиации, диарею с примесью слизи и крови,
общую слабость. Из анамнеза известно, что нарушение стула по типу чередования запоров
с поносами впервые возникли около 3 лет назад. Не обследовался, лечился самостоятельно,
соблюдал диету и принимая слабительные средства на основе сены и коры крушины или
адсорбенты (активированный уголь, смекту). Ухудшение самочувствия в течение послед-
них 3-х недель, когда боли в животе и диарея с примесью слизи и крови стали постоянны-
ми, появилась общая слабость Учитывая выраженный болевой абдоминальный синдром и
признаки интоксикации обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный ана-
мнез: мать – умерла в 66 лет - острый инфаркт миокарда, отец – умер в 70 года от рака ки-
шечника. При осмотре: состояние средней степени тяжести. ИМТ – 18 кг/м2. Кожные по-
кровы чистые, бледные. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные,
ритмичные. ЧСС – 90 уд. в мин., АД – 160/95мм рт. ст. Язык обложен белесоватым нале-
том, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезненный в левом фланке живота, где
пальпируется сегмент уплотненной ободочной кишки с ограниченной подвижностью. Пе-
чень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной об-
ласти отрицательный. При лабораторном обследовании мочи без отклонений от релевант-
ных значений нормальных показателей. В общем анализе крови: СОЭ - 49мм/час, Нв - 117
г/л. Рекомендовано проведение видеоколоноскопии (ВКС). При ВКС получены изображе-
ния

Заключение: Стенозирующая изъязвленная опухоль ректосигмоидного отдела толстой
кишки Язвенный колит. Болезнь Крона толстой кишки.
Обоснуйте базовый лечебный препарат, длительность лечения, время и содержание
повторного эндоскопического исследования
Эталон ответа:
Стандарт лечения стенозирующих опухолевидных образований ободочной кишки зави-
сит от результатов гистологической верификации злокачественного роста Повторное эн-
доскопическое исследование толстой кишки с биопсией необходимо при отрицательных
результатах первичного гистологического исследования

Задача 53
Мужчина, 76 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в животе, пре-



имущественно в левом фланке живота без иррадиации, диарею с примесью слизи и крови,
общую слабость. Из анамнеза известно, что нарушение стула по типу чередования запоров
с поносами впервые возникли около 3 лет назад. Не обследовался, лечился самостоятельно,
соблюдал диету и принимая слабительные средства на основе сены и коры крушины или
адсорбенты (активированный уголь, смекту). Ухудшение самочувствия в течение послед-
них 3-х недель, когда боли в животе и диарея с примесью слизи и крови стали постоянны-
ми, появилась общая слабость Учитывая выраженный болевой абдоминальный синдром и
признаки интоксикации обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный ана-
мнез: мать – умерла в 66 лет - острый инфаркт миокарда, отец – умер в 70 года от рака ки-
шечника. При осмотре: состояние средней степени тяжести. ИМТ – 18 кг/м2. Кожные по-
кровы чистые, бледные. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные,
ритмичные. ЧСС – 90 уд. в мин., АД – 160/95мм рт. ст. Язык обложен белесоватым нале-
том, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезненный в левом фланке живота, где
пальпируется сегмент уплотненной ободочной кишки с ограниченной подвижностью. Пе-
чень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной об-
ласти отрицательный. При лабораторном обследовании мочи без отклонений от релевант-
ных значений нормальных показателей. В общем анализе крови: СОЭ - 49мм/час, Нв - 117
г/л. Рекомендовано проведение видеоколоноскопии (ВКС). При ВКС получены изображе-
ния

Заключение: Стенозирующая изъязвленная опухоль ректосигмоидного отдела толстой
кишки Язвенный колит. Болезнь Крона толстой кишки.
Через 2 недели получены результаты гистологического исследования биоптатов из зоны
сужения нисходящей кишки:- аденокарцинома
Какова Ваша дальнейшая диагностическая тактика? Обоснуйте Ваш выбор.
Эталон ответа: Эндоскопические и гистологические признаки укладываются в предвари-
тельное заключение о наличии стенозирующей изъязвленной опухоли ректосигмоидного
отдела толстой кишки. Рекомендована консультация колопроктолога для решения вопро-
са тактики хирургического лечения.

Задания на дополнения

Задание 1
Эндоскопическим ориентиром для проведения эндоскопа из полости рта в полость глотки
служит:_______________________



Эталон ответа: язычок мягкого неба

Задание 2
Наиболее отчетливо желудочные поля видны_____________
Эталон ответа: на задней стенке тела желудка

Задание 3
Первое физиологическое сужение 12-перстной кишки обусловлено________
Эталон ответа: давлением брыжейки толстой кишки

Задание 4
Просвет кишки имеет овальную форму в ___________
Эталон ответа: сигмовидной кишке

Задание 5
Об атрофическом гастрите в гистологическом исследовании слизистой желудка свидетель-
ствует
Эталон ответа: метаплазия желез по кишечному типу при гистологическом исследовании
слизистой желудка

Задание 6
Продольно расположенные складки характерны для _________
Эталон ответа: прямой кишки

Задание 7
Следующие анатомические образования служат ориентиром при бронхоскопии_______
Эталон ответа: язычок мягкого неба, надгортанник, голосовые связки

Задание 8
При язвенной болезни желудка чаще возникают кровотечения________
Эталон ответа: из правой желудочной артерии



Задание 9
Причиной пищеводных кровотечений может быть:
Эталон ответа: синдром Маллори-Вейсс

Задание 10
В диагностике НЭРБ наиболее информативный метод исследования:
Эталон ответа: суточное мониторирование внутрипищеводного pH

Вопросы для собеседования

1. Перечислите эндоскопические характеристики поражения при болезни Уип-
пла.
Эталон ответа: резкое утолщение складок слизистой оболочки тонкой кишки

2. Перечислите основные причины возникновения папиллита.
Эталон ответа: травматизация слизистой оболочки устья БДС мигрирующими
конкрементами

3. Перечислите оптимальные методы диагностики внутриампулярной аденомы
большого дуоденального сосочка
Эталон ответа: дуоденоскопия, ЭРПХГ, ЭПТ и биопсия

4. Перечислите наследственные заболевания толстой кишки
Эталон ответа: ювенильный полипоз, синдром Пейтца-Егерса и синдром
Гарднера

5. Что относят к диффузным полипозам, для которых характерно преобладание
процессов пролиферации
Эталон ответа: аденоматозный полипоз и милиарный полипоз

6. Где наиболее часто локализуются ворсинчатые полипы
Эталон ответа: прямой кишке и сигмовидной кишке

7. Какие задачи необходимо решить при ЭГДС по поводу желудочно-кишечного
кровотечения?
Эталон ответа: определить локальную причину кровотечения или исключить
наличие источника кровотечения в верхних отделах пищеварительного тракта

8. Какие достоверные клинические признаки кровотечения из верхних отделов
желудочно-кишечного тракта ?
Эталон ответа: кровавая рвота и мелена

9. Какие наиболее частые причины кровотечения из верхних отделов пищевари-
тельного тракта?
Эталон ответа: пептическая и стрессовая язва

10. Какой оптимальный метод эндоскопической остановки кровотечения из по-
липа?
Эталон ответа: электроэксцизия полипа

11. Перечислите клинические признаки инородного тела пищевода.
Эталон ответа: дисфагия и гиперсаливация

12. По парижской классификации полиповидное образование на широком основа-
нии обозначается
Эталон ответа: 0-Is



ПК-2
Задания закрытого типа (тесты с одним вариантом правильного ответа)
1 Противопоказаниями к проведению ЭРПХГ в плановом порядке являются:

а. острый панкреатит и обострение хронического панкреатита

б. повышенная чувствительность к йодсодержащим препаратам

в. механическая желтуха

г. острый холецистит опухоли печени

Эталон ответа: а
2 Относительными противопоказаниями к плановой ЭГДС являются:

а. воспалительные заболевания миндалин, глотки, органов дыхания

б. психические заболевания

в. кардиоспазм 3 стадии

г. варикозное расширение вен пищевода 4 степени

д. стенокардия напряжения

Эталон ответа: а
3 Показаниями к проведению эндоскопической ретроградной панкреатохолангио-

графии (ЭРПХГ) являются:

а. подозрение на заболевания желчевыводящих путей и поджелудочной железы

б. калькулезный холецистит

в.дифференциальный диагноз между инфекционной и механической желтухой

г. эхинококкоз печени

д. подозрение на кисту поджелудочной железы

Эталон ответа: а

4 Основным методом верификации эндоскопического заключения является:

а. гистологическое исследование

б. операция

в. рентгенологическое исследование

г. ультрасонография манометрия

Эталон ответа: а



5 Показанием к экстренной колоноскопии является:

а. кишечное кровотечение

б. анемия

в. подозрение на перфорацию толстой кишки

г. гранулематозный колит

д. дивертикулез толстой кишки с явлениями дивертикулита

Эталон ответа: а
6 Ограничением к выполнению колоноскопии является:

а. спаечная болезнь органов брюшной полости

б. анемия

в. хронический геморрой

г. метастатическое поражение печени полипы желудка

Эталон ответа: а
7 Показанием к плановой колоноскопии является:

а. эпителиальные образования прямой кишки, выявленные при ректороманоско-
пии

б. болезнь Уиппла

в. синдром мальабсорбции

г. дисбактериоз гельминтоз

Эталон ответа: а
8 Профилактикой развития острого панкреатита после ЭРПХГ являются:

а. назначение при необходимости антибиотиков, спазмолитиков.

б. введение охлажденного контрастного вещества

в. глубокое введение катетера в Вирсунгов проток

г. промывание желчных протоков, в конце исследования, хлоргексидином

Эталон ответа: а
9 Анальная трещина является:

а. относительным противопоказанием к колоноскопии

б. абсолютным противопоказанием к колоноскопии



в. ограничением колоноскопии

г. абсолютным показанием к колоноскопии

Эталон ответа: а
10 Наиболее распространенные симптомы, вызванные аксиальной хиатальной гры-

жей, являются следствием:

а. рефлюкса содержимого желудка в пищевод

б. нарушения прохождения пищи по пищеводу

в. расширения пищевода

г. спазма пищевода

д. дискинезии пищевода

Эталон ответа: а

11 Эзофагогастродуоденоскопию после ожога пищевода можно выполнять:

а. только спустя 6 дней

б. только в течение первых суток

в. только в течение вторых-пятых суток

г. только спустя 14 дней

д. в любое время

Эталон ответа: а
12 Первая степень тяжести рефлюкс-эзофагита характеризуется наличием в нижней

трети пищевода:

а. участков гиперемии

б. линейных эрозий

в. циркулярных эрозий

г. пептической язвы

Эталон ответа: а
13 Третья степень тяжести рефлюкс-эзофагита характеризуется наличием в нижней

трети пищевода:

а. пептической язвы

б. линейных эрозий



в. циркулярных эрозий

г. участков желудочной метаплазии

Эталон ответа: а
14 Клинические проявления дивертикула Ценкера:

а. чувство першения в горле и неприятный запах изо рта

б. неприятный запах изо рта и афония

в. афония и легочные осложнения

г. легочные осложнения и периодическая рвота

Эталон ответа: а
15 Наиболее часто среди доброкачественных подслизистых опухолей пищевода

встречается:

а. лейомиома

б. липома

в. гемангиома

г. фиброма

д. лимфангиома

Эталон ответа: а
16 К истинным опухолям относятся следующие виды полипов желудка:

а. аденоматозные

б. лимфоидная гиперплазия

в. полипы Пейтца-Егерса

г. ювенильные полипы

д. гиперпластические полипы

Эталон ответа: а
17

Симптом "булыжной мостовой" характерен для:
а. болезни Крона
б. язвенного колита
в. ишемического колита
г. кишечной формы болезни Бехчета



д. дизентерии
Эталон ответа: а

18 Эндоскопическая характеристика минимальной степени активности язвенного
колита:

а. отек и гиперемия слизистой оболочки

б. отек подслизистого слоя

в. воспалительная инфильтрация всех слоев кишечной стенки

г. усиление сосудистого рисунка

д. атрофия слизистой оболочки

Эталон ответа: а
19 При выраженной степени активности язвенного колита:

а. диффузная эрозивная поверхность слизистой

б. изъязвления поверхностные местами сливающиеся

в. изъязвления дискретные, одиночные

г. изъявления в виде продольных трещин

Эталон ответа: а

20 Оптимальный метод диагностики при подслизистой опухоли:

а. эндоскопическая ультрасонография

б. рентгенография

в. манометрия

г. морфологическое исследование

д. суточное мониторирование pH

Эталон ответа: а
21 Эндоскопические прогностические признаки повышенного риска развития кро-

вотечения из варикозно-расширенных вен пищевода включают:

а. диаметр варикозных узлов свыше 1,0 см и наличие красных-знаков на вари-
козных узлах

б. голубой цвет вен и наличие эрозий над варикозными узлами

в. наличие эрозий над варикозными узлами и диаметр варикозных узлов свыше 0,5
см



Эталон ответа: а
22 Причиной развития кардиоспазма служит:

а. патологические изменения ауэрбаховского сплетения

б. стресс

в. желудочно-пищеводный рефлюкс

г. хиатальная грыжа

д. химический ожог в анамнезе

Эталон ответа: а

23 При аутоиммунном хроническом гастрите преимущество поражается:

а. тело желудка

б. кардиальный отдел

в. антральный отдел

г. препилорический отдел

д. весь желудок

Эталон ответа: а
24 Эндоскопический термин гиперемия означает:

а. покраснение желтое или белое пятно, окруженное красным ободком

б. участок измененной слизистой оболочки с неправильными очертаниями в. не-
большой участок, отличающийся от остальной слизистой цветом и структурой в.
очаговое покраснение слизистой

Эталон ответа: а

25 Эндоскопический термин эритема означает:

а. очаговое покраснение слизистой

б. желтое или белое пятно, окруженное красным ободком

в. участок измененной слизистой оболочки с неправильными очертаниями

г. диффузное покраснение

д. небольшой участок, отличающийся от остальной слизистой цветом и структу-
рой

Эталон ответа:



Задания открытого типа:
Ситуационные задачи

Задача 1
Больная Е., 34 лет, поступила в терапевтическое отделение с жалобами на ноющие боли в
подложечной области, возникающие натощак и стихающие после приема пищи, изжогу,
отрыжку, редко - тошноту. Из анамнеза: Перечисленные симптомы, более или менее вы-
раженные отмечает в течение последнего года. За медицинской помощью не обращалась.
Боли и изжогу, по совету знакомых, снимала альмагелем. К врачу обратилась впервые,
участковым терапевтом направлена на стационарное обследование и лечение. Объективно.
Состояние удовлетворительное. Кожные покровы обычной окраски. Лимфатические узлы
не пальпируются. Дыхание везикулярное. Пульс 50 уд/мин, ритмичный. АД 110/70 мм
рт.ст. Тоны сердца звучные. Язык влажный, у корня обложен сероватым налетом. Живот
мягкий, в эпигастрии слегка болезнен. Печень не выступает из-под края реберной дуги.
Селезенка не пальпируется. Отеков нет. Анализ крови общий: эр. – 4,2 Т/л; Нв – 129 г/л;
цветовой показатель – 0,9; лейкоциты – 7,0 Г/л; формула – N, СОЭ – 13 мм/час. Анализ
крови биохимический: креатинин – 70 мкмоль/л; о. белок – 72 г/л; белковые фракции: альб.
– 55%,1 – 4,2%,2 – 6,7%, - 15%, - 19,1%; о. холестерин – 3,2 ммоль/л;- липо-
протеиды – 4,2 г/л; щелочная фосфатаза – 1,2 ЕД; билирубин общий – 15,3 мкмоль/л, пря-
мой – нет, непрямой – 15,3 мкмоль/л; АСТ – 0,3 мкмоль/л; АЛТ – 0,25 мкмоль/л. Копрограм-
ма: темно-коричневый, оформленный, реакция – слабощелочная, мышечные волокна (-),
нейтральный жир (-), жирные кислоты (+), крахмал (+-), переваримая клетчатка (+), слизь
(-). Выполнена ФЭГДС – патологии в пищеводе, желудке, 12-перстной кишке не обнару-
жено.
Вопросы:
1. О каком заболевании может идти речь?
2. Какие еще дополнительные методы исследования можно применить и каковы ожи-
даемые результаты этих исследований?
Эталон ответа:
1. Функциональная (неязвенная) диспепсия, смешанный вариант.
2. Рентгеноскопия желудка, рН-метрия, электрогастрография, желудочный баростат-
тест, тестирование на наличие H. pylori.

Задача 2
Больной Ж., 47 лет, предъявляет жалобы на тупые боли, тяжесть в подложечной области
после приема пищи, плохой аппетит, тошноту, неприятный вкус во рту, неустойчивый стул
со склонностью к поносам, слабость, головокружения, неприятные ощущения в дисталь-
ных отделах конечностей. Из анамнеза. Чувство дискомфорта в эпигастрии после приема
пищи начал отмечать несколько лет назад, постепенно ухудшался аппетит, появилась
склонность к поносам, особенно после употребления молока и молочных продуктов. За
медицинской помощью не обращался. В течение последних месяцев чувствует слабость,
периодические головокружения, в связи с чем и обратился к врачу. При амбулаторном об-
следовании в общем анализе крови выявлена анемия. Участковым терапевтом направлен
для стационарного обследования и лечения. Объективно. Состояние средней степени тя-
жести. Кожные покровы бледные. Язык красный, сосочки атрофированы. Ангулярный сто-
матит. Дыхание везикулярное. Пульс 100 уд/мин, ритмичный, мягкий. АД 100/60 мм рт.ст.
Тоны сердца глухие, на верхушке негромкий систолический шум. Живот мягкий, участву-
ет в акте дыхания. Глубокая пальпация болезненна в эпигастрии. Печень на 2 см выступает
из-под края реберной дуги. СимптомЩеткина-Блюмберга отрицателен. Селезенка не паль-
пируется. Отеков нет. Анализ крови общий: эр. – 1,7 Т/л; Нв – 85 г/л; ЦП – 1,5; Ретикуло-



циты – 1%; лейкоциты – 3,4 Г/л; С/я – 60%; Л – 24%; М – 16%; Тромбоциты – 150 Г/л; СОЭ
– 27 мм/час. Гиперсегментация ядер нейтрофилов, макроциты, тельца Жоли. Общий анализ
мочи без особенностей. В биохимическом анализе крови – повышение уровня билирубина
за счет непрямой фракции. Рентгеноскопия желудка: рельеф слизистой оболочки сглажен,
тонус и перистальтика ослаблены, эвакуация содержимого желудка ускорена.
1. О каком заболевании может идти речь?
2. Какие еще дополнительные методы исследования можно применить и каковы
ожидаемые результаты этих исследований?
3. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?
Эталон ответа:
1. Хронический гастрит типа А с выраженной секреторной недостаточностью, ослож-
ненный В12-дефицитной анемией средней степени тяжести.
2. Фракционное желудочное зондирование или рН-метрия (гипо- или ахлоргидрия),
ФЭГДС с биопсией (атрофия эпителия преимущественно фундального отдела желудка),
определение уровня гастрина (повышен) и антител к обкладочным клеткам желудка и вну-
треннему фактору Кастла. Для верификации диагноза В12-дефицитной анемии может быть
выполнена стернальная пункия.
3. Дифференциальный диагноз необходимо проводить с другими формами хрониче-
ского гастрита, язвенной болезнью, раком желудка и функциональной диспепсией.

Задача 3
Пациент А., 25 лет, обратился к врачу с жалобами на умеренные боли в эпигастральной
области, возникающие через 20-30 минут после приема пищи, а также на боли проходящие
после приема пищи, без иррадиации, отрыжку кислым, изжогу, неприятный вкус во рту,
плохой сон, запоры. Из анамнеза заболевания: считает себя больным около года, ранее за
медицинской помощью не обращался. Самостоятельно принимает альмагель с положитель-
ным эффектом. Три дня назад, после погрешностей в диете, усилились боли, отрыжка, из-
жога, в связи с чем, обратился к врачу. Перенесенные заболевания: детские инфекции, ОРЗ.
Профессиональный анамнез: работает шофером, часто не регулярный прием пищи и еда
всухомятку. Вредные привычки: курит 8 лет по 1 пачке сигарет в день, алкоголь употреб-
ляет редко. Наследственность: мать здорова, у отца – язвенная болезнь желудка. Аллерго-
логический анамнез не отягощен. Объективно: общее состояние удовлетворительное. Тем-
пература тела – 36,5ºС. Астеник. Кожные покровы и видимые слизистые бледно-розовые,
чистые, влажные. Отѐков нет. Периферические лимфоузлы не увеличены. Костно-мышеч-
ная система без особенностей. Дыхание в легких везикулярное, хрипов нет, ЧД 24 в мину-
ту. Границы относительной тупости сердца: правая – по правому краю грудины, верхняя –
нижний край III ребра, левая – на 1,5 см кнутри от СКЛ. Тоны сердца ясные, ритмичные, 68
уд/мин. АД 120/70 мм рт.ст. Язык обложен белым налетом. При поверхностной пальпации
живот мягкий, болезненный в эпигастральной области, симптом. Перитонеальные симп-
томы Менделя и Щеткина-Блюмберга отрицательные. При глубокой пальпации все отделы
толстого кишечника нормальных размеров, безболезненные, эластичные. Определяется
болезненность при пальпации тела и большой кривизны желудка. Размеры печени по Кур-
лову 9×8×7 см. Пузырные симптомы отрицательные. Селезенка не увеличена. Почки не
пальпируются, область пальпации безболезненна, симптом поколачивания отрицателен с
обеих сторон. Данные дополнительных методов исследования: 1. ОАК: Нb – 126 г/л, эр. -
4,1×1012/л, ЦП - 0,95, лейк. – 7,1×109 /л, э - 4%, п/я - 3%, с/я - 54%, л - 31%, м - 8%, СОЭ -
9 мм/час. 2. ОАМ: уд. вес – 1019, белок – отр., эритроциты – отр., лейкоциты – 2-3 в поле
зрения. 3. ФГДС: пищевод свободно проходим, слизистая розовая, чистая. Желудок обыч-
ной формы и размеров, в антральной части желудка слизистая оболочка блестящая с на-
летом фибрина, отечная, гиперемированная. Взята биопсия. 4. Данные биопсии: выявлен
Helicobacter pylori.
Задание:



1. Оцените результаты ФГДС.
2. Обоснуйте уточненный диагноз.

Эталон ответа:
1. По данным ФГДС - признаки антрального гастрита.
2. Диагноз выставлен на основании: характерной клинической картины (голодные и ранние
боли в эпигастрии); наличия факторов риска (курение и отягощенная наследственность);
данных ФГДС: отсутствие язвенного дефекта и наличие признаков антрального гастрита;
обнаружения H. рylori.

Задача 4
Больная В., 25 лет, учитель, предъявляет жалобы на боли ноющего характера, возникаю-
щие не зависимо от характера пищи, без иррадиации, длятся 20 – 30 минут, проходят само-
стоятельно и чувство тяжести после еды в эпигастральной области. Отрыжку воздухом,
неприятный вкус во рту по утрам, снижение аппетита, ощущение урчания и переливания в
животе, вздутие живота, поносы, раздражительность, неустойчивое настроение. Из анамне-
за заболевания: считает себя больной в течение 3-х лет. За медицинской помощью не об-
ращалась, самостоятельно принимала но-шпу, мезим-форте с положительным эффектом.
Ухудшение самочувствия около двух месяцев, появились боли в эпигастральной области
сразу после еды, которые сохраняются в течение часа. Перенесенные заболевания: корь,
ветряная оспа, аппендэктомия в детстве. Питается нерегулярно, часто всухомятку. В пищу
употребляет много консервантов. Вредные привычки отрицает. Наследственность: у ма-
тери и брата – хронический гастрит. Аллергологический анамнез не отягощен. Объектив-
но: общее состояние удовлетворительное, сознание ясное, положение активное. Кожа и
видимые слизистые бледно-розового цвета, чистые, умеренно влажные. Отѐков нет. Пе-
риферические лимфоузлы не увеличены. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД 18 в мин.
Пульс удовлетворительного наполнения и напряжения, 70 уд/мин. АД 110/70 мм рт.ст. Гра-
ницы относительной сердечной тупости: правая - 1см вправо от правого края грудины,
верхняя – нижний край III ребра, левая – на 1,5см кнутри от левой СКЛ. Тоны сердца ясные,
ритмичные, ЧСС 70 ударов в мин. Язык обложен белым налетом, на боковых поверхностях
языка отпечатки зубов, сосочки сглажены. Живот симметричный, обе половины одинаково
участвуют в акте дыхания. При поверхностной пальпации живот мягкий, болезненный в
эпигастрии, перитонеальные симптомы отрицательные. При глубокой пальпации опреде-
ляются все отделы толстого кишечника, нормальных размеров, сигмовидная и слепая киш-
ка умеренно болезненны, эластичные, при пальпации урчат. Размеры печени по Курлову 9
8 7 см. Селезенка не увеличена. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон.
Данные дополнительных методов исследования: 1. ОАК: Нb-130 г/л, эр. - 4,2 1012/л, лейк.
- 7,5 109 /л, э - 5%, п/я - 4%, с/я - 53%, л - 32%, м - 6%, СОЭ - 6 мм/час.8 2. ОАМ: отн. плот-
ность - 1,016, эпителий - 2-4 в п.зр., белок, эр., цилиндры, соли не определяются. 3. Биохи-
мическое исследование крови: глюкоза – 4,5 ммоль/л, фибриноген – 2,9 г/л, общий белок –
68 г/л, альбумины – 52%, глобулины – 48%: α1 – 4%, α2 – 12%, β – 15%, γ – 17%, билирубин
– 8,8 (2,2/6,6) ммоль/л. 4. ФГДС – пищевод свободно проходим, слизистая не изменена,
кардиальный жом смыкается. Желудок обычной формы и размеров. Слизистая оболочка
истончена, бледно-серого цвета с просвечивающимися кровеносными сосудами, рельеф
сглажен. Участки истонченной слизистой оболочки чередуются с зонами атрофии белесо-
ватого цвета. Helicobacter pylori не выявлен.
ЗАДАНИЕ:
1. Оцените результаты ФГДС.
2. Обоснуйте уточненный диагноз.

Эталон ответа:



1. По данным ФГДС имеются зоны атрофии слизистой небольших размеров, что свиде-
тельствует о развитии атрофического гастрита.
2 Диагноз выставлен на основании: характерной клинической картины (ранние боли в эпи-
гастрии, наличие синдрома кишечной и желудочной диспепсии); наличия факторов риска
(нерегулярное питание, употребление консервантов и отягощенная наследственность); дан-
ных ФГДС: отсутствие язвенного дефекта и наличие признаков атрофического гастрита;
отсутствия H. рylori.

Задача 5
Больной М., 35 лет, предъявляет жалобы на ноющие, голодные боли по ночам в эпига-
стральной области, которые проходят после приема пищи. Тошноту и рвоту желудочным
содержимым, возникающую на высоте болей и приносящую облегчение, снижение аппе-
тита, запоры. Из анамнеза заболевания: в течение многих лет наблюдался в поликлинике с
диагнозом хронический гастрит, беспокоили боли в эпигастрии после приема острой и жа-
реной пищи, изжога. Впервые вышеперечисленные жалобы возникли около 6 месяцев на-
зад, но боли быстро купировались приемом альмагеля. Ухудшение самочувствия около
двух дней, возобновились ночные голодные боли без иррадиации, присоединилась рвота
на высоте болей съеденной пищей. Самостоятельно принимал но-шпу, альмагель без эф-
фекта. Перенесенные заболевания: детские инфекции, аппендэктомия в детстве. Работает
экономистом. Питается нерегулярно, часто всухомятку, часто употребляет алкоголь в
больших количествах. Не курит. Наследственность: у отца – язвенная болезнь желудка.
Аллергологический анамнез не отягощен. Объективно: общее состояние средней степени
тяжести, сознание ясное, положение активное. Астеник, пониженного питания. Кожа и
видимые слизистые бледные, чистые, умеренно влажные. Отѐков нет. Периферические
лимфоузлы не увеличены. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД 16 в мин.. Пульс удовле-
творительного наполнения и напряжения, 74 уд/мин. АД 120/80 9 мм рт.ст. Границы отно-
сительной сердечной тупости: правая – 0,5см вправо от правого края грудины, верхняя –
нижний край III ребра, левая – на 1,0 см кнутри от левой СКЛ. Тоны сердца ясные, ритмич-
ные, ЧСС 74 ударов в мин. Язык обложен белым налетом, на боковых поверхностях языка
отпечатки зубов, сосочки сглажены. Живот симметричный, обе половины одинаково участ-
вуют в акте дыхания. При поверхностной пальпации живот мягкий, болезненный в правом
подреберье, симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный, симптом Менделя положитель-
ный. При глубокой пальпации определяются все отделы толстого кишечника, нормальных
размеров безболезненные, эластичные, определяется болезненность в пилородуоденальной
области. Размеры печени по Курлову 9 8 7 см. Селезенка не увеличена. Поджелудочная
железа пальпаторно не определяется, область пальпации безболезненная. Симптом поко-
лачивания отрицательный с обеих сторон. Данные дополнительных методов исследования:
1. ОАК: Нb-130 г/л, эр. - 4,2 1012/л, лейк. - 6,5 109 /л, э - 1%, п/я - 1%, с/я - 60%, л - 30%, м
- 8%, СОЭ - 10 мм/час. 2. ОАМ: отн. плотность - 1,018, эпителий - 2-4 в п.зр., белок, эр.,
цилиндры, соли не определяются. 3. Биохимическое исследование крови: глюкоза – 4,5
ммоль/л, фибриноген – 2,9 г/л, общий белок – 68 г/л, альбумины – 52%, глобулины – 48%:
α1 – 4%, α2 – 12%, β – 15%, γ – 17%, билирубин – 8,8 (2,2/6,6) ммоль/л. 4. ФГДС – пищевод
свободно проходим, слизистая не изменена, кардия смыкается. Желудок обычной формы
и размеров. Слизистая гиперемирована, складки обычной формы и размеров. Луковица
двенадцатиперстной кишки обычной формы и размеров, слизистая гиперемирована, опре-
деляется язвенный дефект 1,0см в диаметре. Дно прикрыто фибрином. Выявлен Helicobacter
pylori.

ЗАДАНИЕ:
1. Оцените результаты ФГДС.
2. Обоснуйте уточненный диагноз.
Эталон ответа:



1. По данным ФГДС имеются признаки антрального гастрита и язвенного дефекта с лока-
лизацией в луковице двенадцатиперстной кишки.
2. Диагноз выставлен на основании: характерной клинической картины (голодные, ночные
боли в эпигастрии); наличия факторов риска (злоупотребление алкоголем, нарушение ди-
еты и отягощенная наследственность); данных ФГДС: наличие язвенного дефекта и на-
личие признаков антрального гастрита; обнаружения H. рylori.

Задача 6
У больной 62 лет с жалобами на отрыжку воздухом. При ЭГДС выявлено: зубчатая линия
на 37 см от резцов. Кардия зияет, ниже нее, на 25мм, дополнительный жом. Слизистая пи-
щевода гладкая, белесоватая, сосудистый рисунок не просматривается. На волне пери-
стальтики, участок слизистой желудка пролабирует в просвет пищевода, гиперемирован,
отечен, с множественным точечными подслизистыми кровоизлияниями. Ваш диагноз:
Эталон ответа: аксиальная хиатальная грыжа 3 степени

Задача 7.
У больного, 28 лет ,с язвенной болезнью 12-перстной кишки, при ЭГДС выявлено: зубча-
тая линия на 39 см от резцов, слизистая оболочка нижней трети пищевода гиперемирована,
отечна. Кардия зияет, миграция кардии в пределах 2 см на волне перистальтики. Слизистая
желудка пролабирует в пищевод, последняя не изменена.
Ваш диагноз:
Эталон ответа: недостаточность нижнего пищеводного сфинктера

Задача 8
У больного 32 лет с жалобами на периодические боли в эпигастрии, связанные с физиче-
ской нагрузкой, при ЭГДС выявлено: слизистая оболочка пищевода не изменена, зубчатая
линия на 39 см от резцов, во время рвотных движений слизистая оболочка желудка про-
лабирует в пищевод, кардия полностью не смыкается, чрезмерно подвижна. При инвер-
сионном осмотре слизистая оболочка в области свода желудка гиперемирована, с типич-
ными желудочными складками, зернистая, легко ранима.
Ваш диагноз:
Эталон ответа: аксиальная хиатальная грыжа 1 степени

Задача 9
У больного с анемией неясного генеза при ЭГДС выявлено: слизистая оболочка пищевода
белесоватая, блестящая. Z линия в виде кольца, сглажена. Кардия на 39 см от резцов, зияет.
Ниже нее на 25 мм имеется дополнитнельный жом. На волне перистальтики слизистая же-
лудка пролабирует в просвет пищевод, последняя гиперемирована, отечна, с множествен-
ными подслизистыми кровоизлияниями и мелкоточечными отложениями гематина.
Ваш диагноз:
Эталон ответа: аксиальная хиатальная грыжа 3 степени

Задача 10
У больной 39 лет с терминальной стадией хронической почечной недостаточности, полу-
чающей массивную лекарственную терапию, при ЭГДС выявлено: слизистая оболочка пи-
щевода белесоватая, с множественными поверхностными эрозиями неправильной формы,
с тенденцией к слиянию. Кардия на 38 см от резцов, зияет. Zлиния «смазана». Перистальти-
ка ослаблена.
Ваш диагноз:
Эталон ответа: рефлюкс-эзофагит 2 степени лекарственный эзофагит



Задача 11.
У больного 58 лет с жалобами на гиперестезию пищевода при ЭГДС выявлено: слизистая
оболочка пищевода диффузно гиперемирована, рыхлая, на отдельных участках имеются
множественные, «творожистые» наложения желтоватого цвета, последние с трудом сни-
маются со слизистой оболочки. Кардия на 40 см от резцов, зияет.
Ваш диагноз:
Эталон ответа: кандидозный эзофагит

Задача 12.
У больной 40 лет с жалобами на изжогу, при ЭГДС выявлено: гиперемия и отек слизистой
оболочки нижней трети пищевода, множественные сливные эрозии, покрытые фибрином,
слизистая контактно кровоточит. Кардия на 41 см от резцов, зияет.
Ваш диагноз:
Эталон ответа: рефлюкс-эзофагит 2 степени

Задача 13
У больного 64 лет появилась чувство тяжести в эпигастральной области, тошнота, рвота,
похудание. При осмотре: больной истощен, кожные покровы бледные. При пальпации жи-
вота определяется опухолевидное образование больших размеров в эпигастральной обла-
сти. Во время рентгенологического исследования диагностирован рак желудка. Во время
ЭГДС выявлено в теле желудка, по задней стенке с переходом на б/кривизну - подслизи-
стое, опухолевидное, объемное образование округлой формы d 15см, с изъязвлением на
отдельных участках. При эндоскопической пальпации образование подвижное, легко сме-
щаемое.
Ваш диагноз:
Эталон ответа: доброкачественная подслизистая опухоль

Задача 14
У больной 35 лет во время эндоскопического исследования в препилорической зоне визу-
ализируется опухолевидное образование, желтоватого цвета, в диаметре 2см, слизистая над
ним не изменена. При инструментальной пальпации мягко-эластичной консистенции, по-
движное, легко смещается в подслизистом слое. «Симптом шатра» положительный.
Ваш диагноз:
Эталон ответа: лейомиома

Задача 15
У больной с клинической картиной желудочно-кишечного кровотечения при ЭГДС выяв-
лено: в желудке большое количество темной крови и сгустков, слизистая оболочка желуд-
ка и луковицы 12-перстной кишки диффузно кровоточит - "плачущая слизистая". Какая
рациональная тактика ведения больного:
Эталон ответа: консервативная терапия

Задача 16
У больного через неделю после выписки из стационара, где он находился по поводу язвен-
ного кровотечения, повторилось массивное желудочно-кишечное кровотечение. Доставлен
в больницу с острой массивной кровопотерей.
Какая рациональная тактика ведения больного:
Эталон ответа: оперативное лечение

Задача 17
У больной 35 лет произведена электроэксцизия полипа на длинной ножке с диаметром го-
ловки до 1,5см. Морфологическое заключение: ворсинчатая опухоль с "фокал - карцино-



мой" в верхушке, по линии среза атипичных клеток не выявлено.
Укажите тактику лечения и ведения больных, после полипэктомии:
Эталон ответа: динамическое наблюдение 1 раз в 3 мес. с взятием биопсии

Задача 18
У больной 35 лет произведена электроэксцизия полипа на длинной ножке с диаметром го-
ловки до 1,5см. Морфологическое заключение: ворсинчатая опухоль с "фокал - карцино-
мой" в верхушке, по линии среза атипичных клеток не выявлено.
Укажите тактику лечения и ведения больных, после полипэктомии:
Эталон ответа: динамическое наблюдение 1 раз в 3 мес. с взятием биопсии

Задача 19
При амбулаторной ЭГДС выявлено не эпителиальное образование пищевода диаметром 15
мм.
Какая ваша дальнейшая тактика инструментального ообследовани
Эталон ответа: ЭУС радиальным эхоэндоскопом

Задача 20
У больной 62 лет с жалобами на отрыжку воздухом при ЭГДС выявлено: зубчатая линия на
37 см от резцов, имеются кольцо Шацкого и "второй вход" в желудок, слизистая пищевода
гладкая, белесоватая, сосудистый рисунок не просматривается, кардия зияет, во вре¬мя
рвотных движений слизистая желудка пролабирует в пищевод, последняя гиперемирована,
отечна с множественным мелкоточечными кровоизлияниями.
Ваш диагноз:
Эталон ответа: Аксиальная хиатальная грыжа 3 степени

Задача 21
У больного 28 лет с язвенной болезнью 12-перстной кишки при ЭГДС выявлено: зубчатая
линия на 39 см от резцов, слизистая оболочка нижней трети пищевода гиперемирована,
отечна, кардия зияет, миграция кардии в пределах 2 см, во время рвотных движений сли-
зистая желудка пролабирует в пищевод, последняя не изменена.
Ваш диагноз:
Эталон ответа: Короткий пищевод

Задача 22
У бол. 32 лет с жалобами на периодич. боли в эпигастрии, связанные с физической нагруз-
кой, при ЭГДС выявлено: слизистая оболочка пищевода не изменена, зубчатая линия на 39
см от резцов, во время рвотных движений слизистая оболочка желудка пролабирует в пи-
щевод, кардия полностью не смыкается, чрезмерно подвижна. При инверсионном осмотре
слизистая оболочка в области свода желудка гиперемирована, с типичными желудочными
складка¬ми, зернистая легко ранима.
Ваш диагноз:
Эталон ответа: Аксиальная хиатальная грыжа 1 степени

Задача 23
У бол. 42 лет с травмат. повреждением диафрагмы в анамнезе (в настоящее время жалоб не
предъявляет) при ЭГДС выявлено: слизистая оболочка пищевода не изменена, зубчатая
линия на 40 см от резцов, кардия смыкается, во время рвотных движений слизистая обо-
лочка желудка пролабирует в пищевод, при инверсионном осмотре определяется дефор-
мация свода желудка в виде дивертикулоподобного выпячивания, слизистая оболочка сво-
да желудка не изменена.
Ваш диагноз:



Эталон ответа: Параэзофагеальная хиатальная грыжа

Задача 24
У больной 58 лет с жалобами на изжогу и отрыжку воздухом при ЭГДС выявлено: слизи-
стая оболочка пищевода в нижней трети гиперемирована, отечна, зубчатая линия не опре-
деляется, кардия зияет, в пищеводном отверстии диафрагмы определяются складки желуд-
ка, при инверсионном осмотре стенка желудка не охватывает полностью эндоскоп. Ваш
диагноз:
Эталон ответа: Аксиальная хиатальная грыжа 2 степени

Задача 25
У боль. с анемией неясного генеза при ЭГДС выявлено: слизист. оболочка пищевода бе-
лесоватая, блестящ.,зубчатая линия в виде кольца,располаг. на 39 см от резцов, во время
рвот. движ.слизистая оболочка желудка пролабирует в пищевод, последняя гиперемиро-
вана, отечна с множ. подслизистыми кровоизлияниями и мелкоточечными отложениями
гематина, имеется грыжевая полость, хиатальное сужение.
Ваш диагноз:
Эталон ответа: Аксиальная хиатальная грыжа 3 степени

Задача 26
У больного 58 лет с жалобами на гиперэстезию пищевода при ЭГДС выявлено: слизистая
оболочка пищевода диффузно гиперемирована, разрыхлена, на отдельных участках име-
ются множественные рыхлые желтоватого цвета наложения, последние с трудом сни¬ма-
ются со слизистой оболочки, кардия зияет.
Ваш диагноз:
Эталон ответа: Кандидозный эзофагит

Задача 27
У больного 25 лет, страдающего хроническим панкреатитом, жалобы на боли за грудиной.
При ЭГДС обнаружено: слизистая оболочка пищевода в н/3 белесоватая, утолщенная, по
вершинам складок плотно фиксированные линейные белесоватые наложения с венчиком
гиперемии вокруг, кардия зияет.
Ваш диагноз:
Эталон ответа: Рефлюкс-эзофагит 1 степени

Задача 28
У бол., длительно получающего нестероидные противовоспал. препараты по поводу рев-
мат. артрита, с жалобами на дисфагию и боли за грудиной при ЭГДС выявлено: просвет
пищевода на уровне 35 см от резцов сужен до 0,8 см. В этой области слизистая резко ги-
перемирована, отечна, на задней стенки округ. Язвен. дефект до 0,5 см в диам. Слиз. кон-
тактной кровоточит, перистальтика усилена.
Ваш диагноз:
Эталон ответа: Лекарственный эзофагит

Задача 29
У больной 40 лет с жалобами на изжогу при ЭГДС выявлено: гиперемия и отек слизистой
оболочки н/3 пищевода, множественные сливные эрозии покрытые фибрином, слизистая
контактно кровоточит, кардия зияет.
Ваш диагноз:
Эталон ответа: Рефлюкс-эзофагит 2 степени



Задача30
У больного 32 лет с жалобами на диспепсию и боли за грудиной при ЭГДС выявлено: в н/3
пищевода по окружности всего просвета воспалительно-эрозивные изменения слизистой
оболочки, кардия зияет.
Ваш диагноз:
Эталон ответа: Рефлюкс-эзофагит 3 степени

Задача 31
У больного 25 лет с жалобами на боли в эпигастрии, возникающие во время еды, при ЭГДС
выявлено: в препилорической зоне полусферическое опухолевидное образование без чет-
ких границ до 1,5 см в диаметре с пупковидным вдавлением в центре, серовато-желтого
цвета, плотной консистенции. Положительный симптом Шиндлера и симптом "хоботка".
Ваш диагноз:
Эталон ответа: Пупковидная папула ("полная" эрозия)

Задача 32
У больного 28 лет в антральном отделе желудка на передней стенке выявлено полиповид-
ное образование неправильной формы до 0,8 см в диаметре и 0,5 см высотой, на широком
основании. Слизистая над ним не изменена. При взятии биопсии полип очень плотной кон-
систенции, фрагментации нет, кровоточивость умеренная.
Ваш диагноз:
Эталон ответа: Карциноид

Задача 33
У больного 67 лет с жалобами на желудочный дискомфорт во время ЭГДС выявлено легко
смещаемое опухолевидное образование в диаметре до 6 см с изъязвленной вершиной и
наличием участков кровоизлияний. Опухоль синюшного цвета, имеет короткую ножку до
1 см в диаметре. Опухоль локализуется на задней стенке антрального отдела.
Ваш диагноз:
Эталон ответа: Аденома

Задача 34
У больной 38 лет с жалобами на желудочный дискомфорт при ЭГДС выявлено: в препи-
лорическом отделе на малой кривизне полиповидное образование в виде утолщенной склад-
ки с уплощенной ярко-красного цвета вершиной, размерами 1,5 см на 0,6 см и высотой до
0,4 см.
Ваш диагноз:
Эталон ответа: Доброкачественная подслизистая опухоль

Задача 35
У больной 18 лет в антральном отделе желудка по большой кривизне множественные па-
пулезные образования до 0,4 см в диаметре, полусферической формы, по цвету не отлича-
ющейся от окружающей слизистой оболочки.
Ваш диагноз:
Эталон ответа:Лимфоидная гиперплазия

Задача 36
У бол. 64 лет появилась чувство тяж. в эпигастральной области, тошнота, рвота, похудание.
При осмотре: бол. источен, кож. покровы блед. При пальпации живота опред. опухолевид.
образов. больших размеров в эпигастральной области. Во время рентген. исслед. диагно-
стирован рак желудка. Во время ЭГДС выявлено- весь желуд. занимает опухоль шаровид.
формы с изъязвл-м на отдел. участ. Слиз. сращена с опухолью в области вершины. Опухоль



диаметром около 15см, длинную ножку диамет. около 2,5см. Основание ножки опред. в
лук-е 12-перстной кишки. Опухоль подвижная плотная. Слиз-ая оболочка на отдельных
участках опухоли смещается.
Ваш диагноз:
Эталон ответа:Доброкачественная подслизистая опухоль

Задача 37
У больной 35 лет во время эндоскопического исследования выявлено опухолевидное об-
разование неправильной формы желтоватого цвета в диаметре 3 см, мягкой консистенции,
покрытое неизмененной слизистой оболочкой. Опухоль располагается в препилорической
зоне, легко перемещается инструментами в подслизистом слое. Результат щипковой
биопсии - слизистая оболочка желудка.
Ваш диагноз:
Эталон ответа:Аденома

Задача 38
У больной 49 лет при ЭГДС выявлен полип на длинной ножке, произведена полипэктомия.
При гистологическом исследовании обнаружена аденокарцинома без инвазии в ножку по-
липа.
Ваши рекомендации по дальнейшему ведению больной:
Эталон ответа: наблюдение с периодическими эндоскопическими осмотрами

Задача 39
У бол. 64 лет появилась чувство тяж. в эпигастральной области, тошнота, рвота, похудание.
При осмотре: бол. источен, кож. покровы блед. При пальпации живота опред. опухолевид.
образов. больших размеров в эпигастральной области. Во время рентген. исслед. диагно-
стирован рак желудка. Во время ЭГДС выявлено- весь желуд. занимает опухоль шаровид.
формы с изъязвл-м на отдел. участ. Слиз. сращена с опухолью в области вершины. Опухоль
диаметром около 15см, длинную ножку диамет. около 2,5см. Основание ножки опред. в
лук-е 12-перстной кишки. Опухоль подвижная плотная. Слиз-ая оболочка на отдельных
участках опухоли смещается.
Ваш диагноз:
Эталон ответа: Доброкачественная подслизистая опухоль

Вопросы для собеседования

1. Охарактеризуйте боли при язве кардиальной локализации
Эталон ответа: несильные боли в подложечной области через 10-30
минут после еды

2. Охарактеризуйте боли при язве пилорического канала
Эталон ответа: сильные боли без четкого суточного ритма в правой
половине эпигастральной и 12-перстной кишки области

3. Охарактеризуйте боли при язве антрального отдела желудка.
Эталон ответа: различной интенсивности поздние (через 1-3 часа по-
сле еды), ночные боли в правой половине эпигастрия и выше пупка с
иррадиацией в правую половину грудной клетки

4. Охарактеризуйте боли при язве желудка и 12-перстной кишки.
Эталон ответа: отсутствием характерного ритма болей, полиморфиз-
мом клинических проявлений

5. Перечислите эндоскопические характеристики поражения при бо-
лезни Уиппла.



Эталон ответа: резкое утолщение складок слизистой оболочки тон-
кой кишки

6. Перечислите основные причины возникновения папиллита.
Эталон ответа: травматизация слизистой оболочки устья БДС ми-
грирующими конкрементами

7. Перечислите оптимальные методы диагностики внутриампулярной
аденомы большого дуоденального сосочка
Эталон ответа: дуоденоскопия, ЭРПХГ, ЭПТ и биопсия

8. Перечислите наследственные заболевания толстой кишки
Эталон ответа: ювенильный полипоз, синдром Пейтца-Егерса и син-
дром Гарднера

9. Что относят к диффузным полипозам, для которых характерно преоб-
ладание процессов пролиферации
Эталон ответа: аденоматозный полипоз и милиарный полипоз

10. Где наиболее часто локализуются ворсинчатые полипы
Эталон ответа: прямой кишке и сигмовидной кишке

11. Какие задачи необходимо решить при ЭГДС по поводу желудочно-
кишечного кровотечения?
Эталон ответа: определить локальную причину кровотечения или
исключить наличие источника кровотечения в верхних отделах пи-
щеварительного тракта

12. Какие достоверные клинические признаки кровотечения из верхних
отделов желудочно-кишечного тракта ?
Эталон ответа: кровавая рвота и мелена

13. Какие наиболее частые причины кровотечения из верхних отделов
пищеварительного тракта?
Эталон ответа: пептическая и стрессовая язва

14. Какой оптимальный метод эндоскопической остановки кровотече-
ния из полипа?
Эталон ответа: электроэксцизия полипа

15. Перечислите клинические признаки инородного тела пищевода.
Эталон ответа: дисфагия и гиперсаливация

16. По парижской классификации полиповидное образование на широ-
ком основании обозначается
Эталон ответа: 0-Is

17. .Основной причиной развития пищевода Барретта служит:
Эталон ответа: желудочно-пищеводный рефлюкс
хроническое воспаление

18. С какой целью при зондовой эндосонографии образования желудка
последний необходимо заполнить водой ?
Эталон ответа:Создания фокусного расстояния между УЗ-датчиком
и исследуемым органом

19. Перечислите эхографические признаки позволяющие заподозрить
высокую злокаче-ственность GIST?
Эталон ответа: Анэхогенные зоны Наличие изъзявлений Негомо-
генная структура Раз-мер опухоли более 3 см

20. С чем следует дифференцировать образования, исходящие из 2 эхо-
слоя (гипоэхо-генного)
Эталон ответа: GIST, Абберантной ПЖ. Лейомиомой; Нейроэндо-
кринной опухолью;

21. Перечислите характерные для GIST эхографические признаки
Эталон ответа;



1)Возможно наличие эхогенных включений
2) Гипоэхогенное;
3) Исходит из 2 эхослоя;
4) Исходит из 4 эхослоя.

22. Что необходимо указать в протоколе ЭУС исследова-ния образова-
ний стенки ЖКТ?
Эталон ответа: Размеры образования; Эхослой, из которого исходит
образование; Эхоструктуру образования.

23. У больной с клинической картиной желудочно-кишечного кровотече-
ния при ЭГДС выявлено: в желудке большое количество темной кро-
ви и сгустков, слизистая оболочка желудка и луковицы 12-перстной
кишки диффузно кровоточит - "плачущая слизистая". Наиболее ра-
циональной тактикой ведения больного
Эталон ответа:Консервативная терапия

24. У больного через неделю после выписки из страционара, где он на-
ходился по поводу язвенного кровотечения, повторилось массивное
желудочно-кишечное кровотечение. Доставлен в больницу с острой
массивной кровопотерей. Наиболее рациональной тактикой ведения
больного
Эталон ответа:Эмболизация сосудов

25. У больного, поступившего с клинической картиной желудочно-ки-
шечного кровотечения, во время ЭГДС установлено: в полости же-
лудка сгусток, занимающий весь просвет желудка, жидкая кровь от-
сутствует. Наиболее рациональной тактикой ведения больного
Эталон ответа: Введение зонда Блекмора

26. У больного с клинической картиной желудочно-кишечного крово-
течения при ЭГДС выявлено большое количество темной крови и
сгустков в просвете желудка и фиксированный тромб на ма¬лой кри-
визне в нижней трети тела желудка. Кровь из под тромба не подте-
кает.". Наиболее рациональной тактикой ведения больного
Эталон ответа: Эндоскопические методы остановки кровотечения
или профилактики его рецидива

Задания на дополнения

Задание 1
Эндоскопическая картина при хронической дуоденальной непроходимости 2 стадии ха-
рактеризуется: _______________________
Эталон ответа: расширением полости желудка и ослаблением перистальтики желудка

Задание 2
Пептическая язва анастомоза всегда локализуется в _________
Эталон ответа: отводящей петле тонкой кишки

Задание 3
Для атрофического колита характерны следующие эндоскопические признаки________
Эталон ответа: сосудистый рисунок в виде ангиоматозных звездочек

Задание 4
Симптом "булыжной мостовой" характерен для_____
Эталон ответа: болезни Крона



Задание 5
Наиболее частым осложнением дивертикулеза толстой кишки является________
Эталон ответа: дивертикулит

Задание 6
Эндоскопическая картина псевдомембранозного колита характеризуется______________
Эталон ответа: множественными белесовато-желтыми бляшками на фоне выраженного
воспаления окружающей слизистой

Задание 7
Ножка полипа считается короткой, если ее длина не превышает___
Эталон ответа: 1,0 см

Задание 8
Излюбленная локализация инфильтративного рака желудка______
Эталон ответа: излюбленной локализации нет

Задание 9
Перистальтические движения в толстой кишке совершаются с частотой____
Эталон ответа: 1 перистальтическая волна в минуту

Задание 10
Эндоскопическая картина болезни Крона в фазе инфильтрации характеризуется_____:
Эталон ответа: отеком подслизистого слоя и поверхностными изъязвлениями

ПК-5
Задания закрытого типа (тесты с одним вариантом правильного ответа)
1 Инфицирование гастродуоденальной слизистой оболочки пилорическим хелико-

бактером сопровождается:

а. снижением секреции гастрина
б. ахлоргидрией
в. диффузной атрофией главных желез желудка
г. развитием антрального гастрита
д. недостаточностью кардии
Эталон ответа: г

2 К основным методам исследования, позволяющим верифицировать диагноз хро-
нического гастрита, относят:

а. анализ желудочного сока
б. рентгеноскопию
в. гастроскопию



г. гистологическое исследование прицельных биоптатов слизистой оболочки же-
лудка
д. рН-метрию
Эталон ответа: г

3 К этиологическим факторам язвенной болезни

относят:
а. алкоголь
б. никотин
в. нарушения питания
г. стресс
д. хеликобактер пилори
Эталон ответа: д

4 Чаще всего дивертикулы толстой кишки обнаруживаются в:

а. прямой кишке
б. сигмовидной кишке
в. нисходящей кишке
г. поперечно-ободочной кишке
д. слепой кишке
Эталон ответа: б

5 Самым часто встречающимся симптомом аденоматозного полипа толстой или
прямой кишки является:

а. боль
б. кровь при дефекации
в. мелена
г. диарея
д. запор
Эталон ответа:б

6 Поражение прямой кишки при неспецифическом язвенном колите может быть в:

а. 10 – 20% случаев
б. 25 – 50% случаев



в. 50 – 70% случаев
г. 70 – 85% случаев
д. 100% случаев
Эталон ответа: д

7 При неспецифическом язвенном колите в патологический процесс вовлекается:

а. слизистая оболочка
б. слизистая и подслизистая оболочки
в. серозная оболочка
г. вся стенка кишки
д. мышечный слой кишки
Эталон ответа:а

8 Токсическая дилятация толстой кишки является типичным осложнением при:

а. болезни Крона
б. дивертикулезе толстой кишки
в. неспецифическом язвенном колите
г. врожденной долихосигме
д. полипозе толстой кишки
Эталон ответа: в

9 При неспецифическом язвенном колите диагностическое значение имеют следу-
ющие рентгенологические признаки:

а. увеличение диаметра кишки
б. множественные гаустрации
в. вид «булыжной мостовой»
г. мешковидные выпячивания по контуру кишки
д. изменения гаустрации, вплоть до ее исчезновения, укорочение и сужение про-
света
кишки
Эталон ответа: д

10 При болезни Крона чаще поражается:

а. пищевод
б. желудок



в. подвздошная кишка
г. аппендикс
д. прямая кишка
Эталон ответа: в

11 Патологический процесс при гранулематозном колите чаще развивается в:

а. слизистой оболочке
б. подслизистом слое
в. мышечном слое
г. субсерозном слое
д. серозном слое
Эталон ответа: б

12 Показанием к эзофагоскопии не является:

а. грыжа пищеводного отверстия диафрагмы;
б. эзофагит;
в. рак пищевода;
г. травма грудной клетки;
д. варикозное расширение вен пищевода.
Эталон ответа: г

13 Из указанных заболеваний относительным противопоказанием к эзофагоскопии
является:

а. варикозное расширение вен пищевода;
б. эпилепсия;
в. острое воспалительное заболевание миндалин, глотки, гортани, бронхов;
г. эзофагит;
д. рак пищевода.
Эталон ответа: в

14 Показанием к плановой гастроскопии является:

а. обострение хронического гастрита;
б. язва желудка;
в. Рак желудка;



г. доброкачественная подслизистая опухоль желудка;
д. все перечисленное.
Эталон ответа: д

15 Показанием к экстренной гастроскопии не является:

1.полип желудка; 2.инородное тело; 3.анастомоз;
4.желудочно-кишечное кровотечение.
а. если правильны ответы 1, 2 и 3;
б. если правильны ответы 1 и 3;
в. если правильны ответы 2 и 4;
г. если правильный ответ 4;
д. если правильны ответы 1, 2, 3, 4.
Эталон ответа: б

16 При наличии у больного симптомов желудочнокишечного кровотечения ему сле-
дует произвести:

а. обзорную рентгенографию органов грудной и
брюшной полости;
б. рентгенографию желудочно-кишечного тракта с
бариевой взвесью;
в. эзофагогастродуоденоскопию;
г. колоноскопию;
д. ректороманоскопию
Эталон ответа: в

17
Какой метод диагностики язвенной болезни желудка наиболее достоверный?
а. рентгеноскопия
б. гастрофиброскопия
в. ультразвуковое исследование
г. лапароскопия
д. рентгенография
Эталон ответа: б

18 Эндоскопическими критериями поражения толстой кишки при неспецифическом



язвенном колите НЕ являются:

а. гиперемия и отёк слизистой оболочки
б. контактная ранимость и кровоточивость
в. поверхностные дефекты слизистой оболочки
г. глубокие щелевидные язвы
д. поверхностное сплошное воспаление
Эталон ответа: г

19 Какие из нижеперечисленных исследований являются наиболее информативными
в диагностике желчнокаменной болезни?

а. радионуклидное исследование
б. термография
в. лапароскопия
г. ультразвуковая эхолокация
д. гепатосцинтиграфия
Эталон ответа: г

20 Назовите наиболее информативный метод диагностики ЖКБ:

а. обзорная рентгенография живота
б. УЗИ органов брюшной полости
в. дуоденальное зондирование
г. биохимическое исследование крови (билирубин,
щелочная фосфатаза, ГГТП, холестерин)
д. ФГДС
Эталон ответа: б

21 «Золотой стандарт» диагностики холедохолитиаза:

а. УЗИ брюшной полости
б. эндоскопическое УЗИ
в. эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография
г. пероральная холецистография
д. КТ брюшной полости
Эталон ответа: в



22 Первоочередной задачей при инородных телах пищевода являются:

а. противошоковая терапия
б. промывание пищевода
в. удаление инородного тела
г. хирургическое лечение
д. трахеостомия
Эталон ответа: в

23 Редким осложнением аксиальной грыжи пищеводного отверстия диафрагмы яв-
ляется:

а. катаральный рефлюкс-эзофагит
б. ущемление
в. кровотечение
г. рефлекторная стенокардия
д. эрозивно-язвенный эзофагит
Эталон ответа: г

24 При ожогах пищевода могут быть осложнения:

а. кровотечение
б. стриктуры
в. медиастенит
г. рефлюкс-эзофагит
д. а, б. в.
Эталон ответа: д

25 К основным методам исследования, позволяющим верифицировать диагноз хро-
нического гастрита, не

относится:
а. анализ желудочного сока;
б. рентгенография желудка;
в. гастроскопия;
г. морфологическое исследование слизистой оболочки
желудка;



д. дуоденальное зондирование.

Задания открытого типа:
Ситуационные задачи
Задача 1.
Пациент 44 года, по профессии экономист, обратился к гастроэнтерологу с жалобами на
боли в подложечной области, преимущественно натощак, тяжесть в эпигастральной обла-
сти, чувство переполнения в животе после приѐма пищи. Из анамнеза известно, что па-
циент курит (1 пачка сигарет в день), питается нерегулярно. Болен около нескольких не-
дель. Не обследовался, лечился самостоятельно (принимал антациды с незначительным
клиническим эффектом). При осмотре: состояние удовлетворительное. Живот участвует в
акте дыхания, при пальпации мягкий, болезненный в эпигастральной области, напряжения
мышц живота нет, симптом поколачивания по поясничной области отрицательный.
ЭФГДС: пищевод свободно проходим, слизистая розовая. Кардия смыкается. В желудке
натощак содержится небольшое количество светлой секреторной жидкости и слизи. Склад-
ки слизистой оболочки желудка утолщены, извитые. Луковица 12-перстной кишки не де-
формирована, на задней стенке выявляется дефект слизистой до 0,4 см в диаметре. Края
дефекта имеют чѐткие границы, гиперемированы, отѐчны. Дно дефекта покрыто фибри-
нозными наложениями белого цвета. Постбульбарные отделы без патологии. Уреазный
тест на наличие Н. pylori – положительный.
Сформулируйте диагноз
Эталон ответа: Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, ассоциированная с
Helicobacterpylori, одиночная малая (0,4 см) язва задней стенки луковицы двенадцатиперст-
ной кишки впервые выявленная стадия обострения. Функциональная диспепсия: постпран-
диальный дистресс синдром

Задача 2.
Больная Р. 48 лет обратилась к врачу с жалобами на чувство тяжести, переполнения в жи-
воте, возникающее через 40-50 минут после еды, тошноту. В течение 25 лет страдает хро-
ническим гастритом, обострения 1-2 раза в год. Во время обострений обычно принимает
ингибиторы протонной помпы, антациды. Эрадикационную терапию не получала. Насто-
ящее ухудшение – в течение 2 недель на фоне погрешностей в диете. Самостоятельно при-
нимала антациды (фосфалюгель, маалокс) при возникновении неприятных ощущений. При
осмотре: состояние удовлетворительное. Живот мягкий, болезненный в эпигастрии и пи-
лоро-дуоденальной зоне. Симптомы холецистита отрицательные. Печень не изменена. Ди-
зурии нет. Стул 1 раз в день, оформленный, без патологических примесей. На фиброга-
строскопии: пищевод свободно проходим, слизистая его не изменена. Кардия смыкается
полностью. Слизистая оболочка желудка гиперемирована, с участками атрофии в антраль-
ном отделе, складки сглажены, расправляется воздухом хорошо. Привратник проходим.
Слизистая луковицы двенадцатиперстной кишки и залуковичный отдел не изменены. Взят
биоптат из антрального отделе желудка: быстрый уреазный тест положительный. Результат
гистологического исследования биоптата: слизистая желудка с атрофией и хронической
полиморфноклеточной инфильтрацией.
Сформулируйте диагноз
Эталон ответа: Хронический атрофический гастрит, ассоциированный с Helicobacter
pylori, обострение. Функциональная диспепсия: постпрандиальный дистресс-синдром.



Задача 3
Женщина 41 лет обратилась к врачу с жалобами на изжогу, отрыжку кислым, усиливаю-
щиеся в горизонтальном положении после приѐма пищи и при наклоне вперед. Данные
симптомы появились около трех месяцев назад, по поводу чего ранее не обследовалась,
лекарственных препаратов не принимала. Курит по 10 сигарет в день, алкоголь употреб-
ляет в минимальных количествах. При осмотре: состояние относительно удовлетворитель-
ное. Живот мягкий, при пальпации безболезненный во всех отделах. Печень и селезѐнка
не увеличены. Дизурии нет. В клиническом и биохимическом анализах крови отклонений
не выявлено. ЭКГ – синусовый ритм, ЧСС=70 уд. в мин, горизонтальное положение элек-
трической оси сердца, вариант нормы.
Проведена ЭГДС, при которой выявлены множественные участки гиперемии слизистой
оболочки и отдельные несливающиеся эрозии дистального отдела пищевода размером до
5 мм.
Сформулируйте диагноз
Эталон ответа: Эрозивная рефлюксная болезнь

Задача 4
Мужчина 30 лет. Обратился к гастроэнтерологу с жалобами на жидкий стул с примесью
крови до 12 раз в сутки, схваткообразные боли внизу живота перед дефекацией, похудание
на 8 кг за 3 месяца. Из анамнеза: примеси крови в кале и неоформленный стул беспокоят в
течение 3- 4 месяцев. Температура не повышалась. Контакт с инфекционными больными
отрицает, за пределы области не выезжал. Курил 1 пачку сигарет в сутки 10 лет, год назад
прекратил. Злоупотребление алкоголем, внутривенную наркоманию отрицает. У родствен-
ников заболеваний желудочно-кишечного тракта нет. Работает бугалтером, профессио-
нальных вредностей нет. Объективно: состояние удовлетворительное. Температура 36,6°С.
Кожные покровы бледные, влажные. Рост – 170 см, вес – 57 кг. При осмотре живот сим-
метричен, участвует в акте дыхания. При пальпации мягкий, болезненный в левой флан-
говой и левой подвздошной области. Печень по Курлову – 9×8×7 см. Размеры селезенки –
6×4 см. Мочеиспускание свободное, безболезненное. Общий анализ крови: эритроциты –
2,7×1012, Hb - 108 г/л, цветовой показатель – 0,6, тромбоциты – 270×1012, лейкоциты –
7,0×109, эозинофилы – 1%, палочкоядерные нейтрофилы – 2%, сегментоядерные нейтро-
филы – 65%, лимфоциты – 27%, моноциты – 5%, СОЭ – 22 мм/ч. Копрограмма: кал нео-
формленный, слизь +++, лейкоциты – 10-15 в поле зрения, эритроциты – 5-6 в поле зрения
Фиброколоноскопия: слизистая нисходящей ободочной, сигмовидной и прямой кишки
диффузно гиперемирована, легко кровоточит при контакте с колоноскопом, сосудистый
рисунок смазан. В ректосигмоидном отделе выявлены множественные эрозии, покрытые
фибрином.
Сформулируйте диагноз
Эталон ответа: Язвенный колит, средней степени тяжести с поражением прямой и сиг-
мовидного отдела толстой кишки, эрозивно- геморрагическая форма, острое течение с по-
степенным началом, фаза обострения. Анемия средней степени тяжести.

Задача 5
Пациентка Г. 24 лет поступила гастроэнтерологическое отделение с жалобами на выра-
женную слабость, диарею до 3-5 раз в сутки, стул кашицеобразный, без патологических



примесей, снижение массы тела на 6 кг за 6 месяцев, боли в околопупочной области, су-
хость во рту, постоянную жажду. Пациентка считает себя больной в течение 5 лет, когда
впервые появилась диарея до 4 раз в сутки, начал снижаться вес, появились отѐки на ногах.
На фоне приѐма противодиарейных препаратов (лоперамид) периодически происходила
нормализация стула. Пациентка отмечает, что нарушения стула появлялись после употреб-
ления в пищу молочных продуктов, хлебобулочных изделий, макарон, каш. Обследовалась
у инфекционистов – инфекционная патология исключена. Общий осмотр. Состояние сред-
ней степени тяжести за счѐт выраженной слабости, сознание ясное. Рост – 162 см, вес – 44
кг. Кожные покровы бледные, чистые, слизистые бледно-розовые. Лимфоузлы безболез-
ненные, не увеличены. Язык влажный, чистый. Живот при пальпации мягкий, участвует в
акте дыхания, болезненный в эпигастральной, околопупочной областях. Печень, селезѐнка
не увеличены. Лабораторные исследования: гемоглобин – 88 г/л, эритроциты –
3,72×1012/л, лейкоциты – 6,1×109/л, тромбоциты – 266×109/л, СОЭ – 34 мм/ч. Анализ мочи
– без особенностей. Реакция кала на скрытую кровь – отрицательная Биохимические по-
казатели: билирубин общий – 23,8 мкмоль/л, биллирубин прямой – 2,8 мкмоль/л, АЛТ – 69
Е/л, АСТ – 45 Е/л, γ-ГТП – 25 Е/л, щелочная фосфотаза – 118 Е/л, натрий – 137 мкмоль/л,
калий – 4,3 мкмоль/л, креатинин – 44 мкмоль/л, мочевина – 4,3 мкмоль/л, общий белок – 51
г/л, антитела к глиадину (IgG) - 135 Ед/мл.
ФГДС. Пищевод: слизистая оболочка гиперемирована, в нижней трети множественные
поверхностные эрозии, покрытые жѐлтым фибрином в виде «творожных масс», кардиаль-
ный жом смыкается полностью. Желудок: содержимое – слизь в большом количестве.
Слизистая умеренно гиперемирована, складки не утолщены. Привратник проходим. Лу-
ковица двенадцатиперстной кишки – слизистая гладкая, отсутствуют кишечные ворсинки,
гиперемирована, отѐчная, в просвете желчь.
Консультация проктолога: Проведена ректороманоскопия. Патологических изменений не
выявлено.
Сформулируйте диагноз
Эталон ответа: Целиакия. Кандидозный эзофагит. Анемия средней степени тяжести.

Задача 6
Больная Л. 32 лет жалобы на боли жгучего характера в подложечной области, возникаю-
щие натощак и по ночам, изжогу, тошноту, иногда, на высоте болей, рвоту, приносящую
облегчение. Данные симптомы беспокоят 8 лет, возникают, в основном, весной и осенью.
Самостоятельно принимает соду, антациды (Маалокс) вызывающие положительный эф-
фект. Объективно: состояние удовлетворительное, кожа обычной окраски, влажная. Язык
влажный, густо обложен белым налетом. Живот обычной формы, не вздут, при пальпации
болезненный в эпигастральной области. Стул оформленный 1 раз в день, без примесей
крови и слизи.Общий анализ крови: гемоглобин – 132 г/л, СОЭ – 8 мм/ч, лейкоциты –
5,8×10/л; лейкоформула: палочкоядерные нейтрофилы – 2%, сегментоядерные нейтрофи-
лы – 66%, лимфоциты - 27, моноциты - 5.
Биохимический анализ крови: АЛТ – 34 ед/л, АСТ – 28 ед/л. Диастаза мочи – 52ед.
ЭФГДС: пищевод свободно проходим, кардия смыкается. В желудке натощак содержится
большое количество светлой секреторной жидкости и слизи. Складки слизистой оболочки
желудка утолщены, извитые, диффузно гиперемированы. Луковица 12-перстной кишки
деформирована, на задней стенке выявляется дефект слизистой оболочки до 0,8 см в диа-
метре. Края дефекта имеют чѐткие границы, гиперемированы, отѐчны. Дно дефекта покры-
то фибринозными наложениями белого цвета. Постбульбарные отделы без патологии.
Хелик-тест: базальный уровень – 4 мм; нагрузочный уровень – 10 мм; показатель прироста
– 6 мм; Нр (+)



Сформулируйте диагноз
Эталон ответа: Язвенная болезнь с локализацией язвы (0,8 см) средних размеров на зад-
ней стенке луковицы двенадцатиперстной кишки, фаза обострения. Рубцово-язвенная де-
формация луковицы двенадцатиперстной кишки. НЭРБ

Задача 7
Женщина 51 год обратилась с жалобами на изжогу, боли за грудиной, появляющиеся по-
сле еды и физической нагрузки. Отмечает также усиление болей при наклонах и в гори-
зонтальном положении. Из анамнеза известно, что изжога беспокоит около 22 лет. Не об-
следовалась. Последние 2 месяца появились данные боли за грудиной. При осмотре: состо-
яние удовлетворительное. Индекс массы тела (ИМТ) - 38 кг/м2. Кожные покровы обычной
окраски, чистые. В лѐгких – дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, рит-
мичные, ЧСС – 72 удара в минуту, АД - 120/80 мм рт. ст. При пальпации живот мягкий,
безболезненный. Печень по краю рѐберной дуги. Размеры - 10×9×8 см. Селезенка не паль-
пируется. Данные фиброгастродуоденоскопии: в нижней трети пищевода выявлены эро-
зии, занимающие около 40% окружности пищевода
Сформулируйте диагноз
Эталон ответа: Эрозивная рефлюксная болезнь

Задача 8
Пациентка А. 36 лет жалобы на горечь во рту, возникающую преимущественно в утренние
часы, ощущение дискомфорта в области эпигастрия, чувство быстрого насыщения; после
погрешностей в диете беспокоит тошнота, метеоризм. Из анамнеза известно, что 1,5 года
назад перенесла эндоскопическую холецистэктомию по поводу хронического калькулез-
ного холецистита. Подобные жалобы беспокоят в течение года.
При объективном осмотре: состояние удовлетворительное. Кожные покровы и видимые
слизистые нормальной окраски, чистые. Со стороны сердечно-сосудистой, дыхательной
систем без особенностей. Язык влажный, обложен белым налѐтом у корня. Живот обычной
формы, при пальпации мягкий, слегка болезненный в эпигастральной области.
В клиническом анализе крови: эритроциты - 4,2×10/л, гемоглобин - 135 г/л, цветовой по-
казатель - 0,96, тромбоциты - 347×10, лейкоциты - 8,7×10, СОЭ - 12 мм/ч.
В биохимическом анализе крови: АЛТ - 28 Ед/л, АСТ - 25 Ед/л, амилаза - 77 Ед/л, щелоч-
ная фосфатаза - 80 Ед/л. Выполнено ФГДС: слизистая желудка умеренно отѐчна, гипере-
мирована в антральном отделе. Перистальтика активная. Желудок хорошо расправляется
воздухом. Привратник зияет. В просвете желудка определяется небольшое количество жел-
чи.
Сформулируйте диагноз
Эталон ответа: Хронический реактивный гастрит (рефлюкс-гастрит, тип С); Дуодено -
гастральный рефлюкс; ЖКБ, состояние после холецистэктомии.

Задача 9



Пациент Ж. 27 лет жалобами на частые слабые ноющие боли в эпигастральной области,
уменьшающиеся после приѐма пищи, чувство быстрого насыщения, отрыжку кислым. Так-
же отмечает общую слабость, неустойчивость стула. Указанные жалобы периодически
беспокоят в течение последних 6 лет, текущее ухудшение самочувствия - 2 недели назад.
Самостоятельно принимал антациды с кратковременным положительным эффектом.
При объективном осмотре: состояние удовлетворительное. Кожные покровы и видимые
слизистые нормальной окраски, чистые. Со стороны сердечно-сосудистой, дыхательной
систем без особенностей. Язык влажный, обложен белым налѐтом. Живот обычной формы,
при пальпации мягкий, болезненный в эпигастральной области.
В клиническом анализе крови: эритроциты - 4,8×10/л, гемоглобин - 140 г/л, цветовой по-
казатель - 0,87, тромбоциты - 380×10/л, лейкоциты - 7,2×10/л, СОЭ - 16 мм/ч.
В биохимическом анализе крови: АЛТ - 21 Ед/л, АСТ - 18 Ед/л, амилаза - 53 Ед/л, щелоч-
ная фосфатаза - 78 Ед/л. Выполнено ФГДС: в просвете желудка большое количество слизи.
Явления умеренной атрофии в пилорическом отделе желудка, отѐк и гиперемия в фундаль-
ном отделе желудка. Перистальтика активная. Желудок хорошо расправляется воздухом.
Хелпил-тест +++.
Сформулируйте диагноз
Эталон ответа: Хронический атрофический гастрит, HP-ассоциированный, фаза обостре-
ния. Функциональная диспепсия.

Задача 10
Больной Д. 52 года жалобы на изжогу после еды, усиливающуюся при наклонах туловища
и в положении лѐжа; кислую отрыжку и избыточную саливацию во время сна.
Анамнез заболевания: указанные симптомы испытывает в течение четырех лет, вначале
появилась изжога после погрешности в питании, особенно при наклонах туловища; затем
появились боли в собственно эпигастрии и за грудиной жгучего характера, сопровождаю-
щиеся кислой отрыжкой. В последующем изжога стала возникать 3-4 раза в неделю неза-
висимо от качества пищи, появилась отрыжка кислым и горьким. В последний месяц со-
стояние больного значительно ухудшилось: усилились боли, особенно ночью, появилась
избыточная саливация во время сна, сон нарушился. Для снятия изжоги и болей исполь-
зовал соду, антациды (Алмагель, Маалокс) В последний месяц эти препараты перестали
действовать. Пытался снять боль за грудиной нитроглицерином, однако существенного
эффекта не было. Наблюдается с гипертонической болезнью с 50 лет, постоянно принима-
ет Кордипин-ретард 20 мг в день. Курит. Объективно: общее состояние удовлетворитель-
ное. Повышенного питания, масса тела - 106 кг. (ИМТ - 38). Кожные покровы телесного
цвета. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД - 17 в минуту. Область сердца без особен-
ностей, перкуторно левая граница сердца по среднеключичной линии. Сердечные тоны
ритмичные, частотой 66 в минуту. АД - 130/90 мм рт. ст. Язык обложен белым налѐтом.
Живот увеличен за счет подкожной клетчатки, мягкий, безболезненный. Пальпация вну-
тренних органов затруднена из-за абдоминального ожирения. Печень по краю рѐберной
дуги. Пузырные симптомы отрицательные. Зоны Шоффара, Губергрица - Скульского без-
болезненные. При лабораторных и инструментальных исследованиях получены следую-
щие данные. Общий анализ крови: гемоглобин - 139 г/л, СОЭ - 4 мм/час, эритроциты -
4,2×10/л, лейкоциты - 8,6×10/л, эозинофилы - 2%, палочкоядерные - 5%, сегментоядерные
- 56%, лимфоциты - 37%.
Биохимический анализ крови: общий белок - 76 г/л, альбумины - 38 г/л, фракции глобули-
нов в пределах нормы, глюкоза - 5,2 ммоль/л, билирубин общий - 16,3 мкмоль/л; прямой –



3,6 ммоль/л; АЛТ - 21 U/L (норма 4-42 U/L); АСТ - 17 U/L (5-37 U/L); амилаза крови - 16 г/л
(12-32 г/л в час).
ФЭГДС: слизистая нижней трети пищевода несколько отѐчна, умеренно гиперемирована,
кардия зияет, при натуживании в грудную полость пролабирует слизистая желудка; в же-
лудке умеренное количество жидкости, слизь; слизистая желудка и ДПК без особенностей.
Rg – графия пищевода и желудка: пищевод свободно проходим, прослеживаются продоль-
ные складки на всѐм протяжении. Желудок в форме крючка, газовый пузырь небольшой.
В положение Тренделенбурга дно желудка выступает в грудную полость в виде округлого
образования, вертикально желудок занимает обычное положение, складки слизистой же-
лудка обычного калибра, перистальтика желудка и эвакуация своевременно, луковица ДПК
без особенностей.
Сформулируйте диагноз
Эталон ответа: Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь. Неэрозивная форма ГЭРБ.
Скользящая грыжа пищеводного отверстия диафрагмы. Ожирение 2 степени.

Задача 11
Больной Р. 26 лет, жалобы на боли в правой подвздошной области постоянного характера
(ночью нередко просыпается от болей). На этом фоне периодически возникают приступы
болей по типу колики. Беспокоит выраженная слабость, снижение массы тела, диарея - стул
3-4 раза в сутки в виде жидкой кашицы, без патологических примесей, обильный. Отмечает
повышение температуры до 37,6°С ежедневно, особенно к вечеру. Анамнез заболевания:
заболел 9 мес. назад, когда внезапно, среди полного здоровья появились интенсивные
боли в правой подвздошной области, повышение температуры до 38,0°С. Доставлен в
приѐмное отделение, где осмотрен хирургом, диагностирован острый аппендицит. При
исследовании крови выявлен лейкоцитоз, пациент взят на операцию. При ревизии обнару-
жены утолщенная подвздошная кишка с отѐчной рыхлой стенкой, увеличенные брыжееч-
ные лимфоузлы. Червеобразный отросток не изменѐн. Произведена аппендектомия. В по-
слеоперационном периоде появилась гипертермия до 38,5°С, на фоне введения антибио-
тиков температура снизилась до субфебрильных цифр, однако полностью не исчезла. Боли
в правой подвздошной области сохранялись, стали носить тупой постоянный характер.
Пациент стал отмечать учащение стула, вначале до 2-х раз в сутки, затем 3-4, каловые мас-
сы вначале имели характер густой каши, затем стали жидкими. В испражнениях периоди-
чески появлялись слизь и кровь в небольшом количестве. Постепенно нарастала слабость,
пациент потерял 6 кг массы тела. Объективно: пониженного питания, кожа несколько су-
ховата, тургор снижен. Периферические лимфоузлы не пальпируются. Лѐгкие и сердце без
патологических изменений. Пульс - 80 ударов в минуту, АД - 110/70 мм рт. ст. Язык обло-
жен белым налѐтом. Живот участвует в дыхании, обычной конфигурации. При пальпации
отмечает болезненность в правом нижнем квадранте, здесь же пальпируется уплотненная
болезненная слепая кишка и несколько выше раздутые урчащие петли тонкой кишки. На
остальном протяжении патологических изменений не выявлено. Печень по краю рѐберной
дуги. Селезѐнка не пальпируется. При лабораторных и инструментальных исследованиях
получены следующие данные. Общий анализ крови: гемоглобин - 114 г/л, СОЭ - 32 мм/час,
эритроциты - 3,2×1012/л, лейкоциты - 12,8×109/л, эозинофилы - 2%, палочкоядерные ней-
трофилы - 10%, сегментоядерные нейтрофилы - 51%, лимфоциты - 37%. Биохимический
анализ крови: общий белок - 52 г/л, альбумины - 55%, глобулины: альфа1 - 3,7%, альфа2 -
10,0%, бета - 11,0%, гамма -20,3%. Общий билирубин - 16,4 (прямой - 3,1; свободный - 13,3)



ммоль/л, глюкоза - 5,5 ммоль/л., холестерин - 3,9 ммоль/л, калий - 3,5 ммоль/л, натрий - 142
ммоль/л, ЩФ - 310 U/L (норма до 306).
RRS: в перианальной области определяются рубцы, в одном из них свищ со скудным отде-
ляемым. Между рубцами имеются единичные трещины. Осмотрены прямая кишка и сиг-
мовидная, слизистая на всем протяжении без патологических изменений. Ирригоскопия:
бариевая взвесь ретроградно заполняет все отделы толстой кишки и подвздошную на про-
тяжении 15-20 см. Имеется неравномерные сужения дистального отдела подвздошной киш-
ки и неровные контуры, отсутствие гаустр в слепой и восходящей кишках.
Сформулируйте диагноз
Эталон ответа: Болезнь Крона, илеоколит с поражением терминального отдела под-
вздошной кишки, хроническое рецидивирующее течение, средне-тяжёлая форма, ослож-
нённая перианальным поражением (свищ).

Задача 12
Больной Д. 50лет, жалобы на боли в эпигастральной области постоянного характера, уси-
ливающиеся после приѐма еды и иррадиирующие в подлопаточное пространство, беспо-
коит постоянное подташнивание, отрыжка воздухом, снижение аппетита, быстрое насы-
щение, вздутие живота, после отхождения газов боли уменьшаются на короткое время. В
последние полгода периодически стул со склонностью к поносам. Анамнез заболевания: в
течение 25 лет часто употребляет алкоголь, за это время перенѐс острый панкреатит, со-
провождавшийся интенсивными болями, повторной рвотой. При обследовании в хирурги-
ческом отделении выявлено увеличение поджелудочной железы в размерах, жидкость в
сальниковой сумке. Лечился консервативно в течение месяца, за время болезни похудел на
10 кг. Выписан с рекомендациями, которые больной не соблюдал. Также принимал алко-
голь, но в небольших количествах. Боли возникали часто, а в дальнейшем стали постоян-
ными. Стал снижаться аппетит, периодически возникала тошнота, отрыжка, быстрое на-
сыщение, вследствие чего больной снизил объѐм потребляемой пищи. Постепенно стул
стал со склонностью к кашицеобразному, плохо смывался со стенок унитаза. Исходную
массу тела полностью не набрал. Периодически принимал Мезим, Микразим с частичным
эффектом, при усилении боли использовал Но-шпу. Последнее ухудшение 2 недели назад
после четырѐхдневного приѐма алкоголя (водка 150 грамм ежедневно). Диету не соблю-
дал. Боль значительно усилилась, появилась отчѐтливая тошнота, позывы на рвоту, взду-
тие живота. Госпитализирован в гастроэнтерологическое отделение. Объективно: кожа
чистая, тургор нормальный. Вес - 73 кг, ИМТ - 18,5. Периферические лимфоузлы не паль-
пируются. Лѐгкие и сердце без патологических изменений. Пульс - 90 ударов в минуту, АД
- 110/70 мм рт. ст. Язык обложен белым налѐтом. Живот участвует в дыхании, немного
подвздут, перитонеальные симптомы отр. При пальпации отмечает значительную болез-
ненность в зоне Шоффара, точке Дежардена; в зоне Губергрица - Скульского, точках Гу-
бергрица, передней и задней точках Мейо – Робсона. При пальпации отделов кишечника
болезненности, объѐмных образований не выявлено. Печень по краю рѐберной дуги, пу-
зырные симптомы (Кера, Мерфи. Ортнера) отрицательны. Селезѐнка не пальпируется. При
лабораторных и инструментальных исследованиях получены следующие данные. Общий
анализ крови: гемоглобин - 157 г/л, СОЭ - 4 мм/час, эритроциты - 5,2×1012/л, лейкоциты -
11,2×109/л, эозинофилы - 2%, палочкоядерные нейтрофилы - 7%, сегментоядерные нейтро-
филы - 56%, лимфоциты - 35%. Биохимический анализ крови: общий белок - 60 г/л, общий
билирубин - 16,4 (прямой - 6,1; свободный - 10,3) ммоль/л, амилаза - 37 ед/л (5-32); глюкоза



- 8,5 ммоль/л. мочевина - 4,7 ммоль/л. Копрограмма: объѐм утренней порции – 400 грамм,
консистенция в виде жидкой каши. Нейтральный жир +++, жирные кислоты, мыла жирных
кислот ++, мышечные волокна с утраченной поперечной исчерченностью +++, бактерии –
большое количество. Фекальная эластаза – 100 мкг/г испражнений.
ФГДС: пищевод проходим, розетка кардии плотно смыкается. Слизистая пищевода без
изменений. Слизистая желудка в теле розовая, ровная, в антральном отделе с очагами яр-
кой гиперемии. Луковица ДПК обычной формы. Слизистая постбульбарного отдела ДПК
несколько отѐчна. УЗИ брюшной полости: жидкости брюшной полости нет. Пневматиза-
ция кишечника повышена. Печень не увеличена, структура неоднородная, повышенной
эхогенности. Желчный пузырь обычной формы, содержимое эхонегативное. ОЖП - 6 мм.
Поджелудочная железа: головка - 35 мм (до 30), тело - 32 мм (до 17), хвост - 37 мм (до 20).
Структура диффузно неоднородная, пониженной эхогенности. В структуре железы опре-
деляются кальцинаты, наиболее крупный из них в проекции головки поджелудочной же-
лезы. Вирсунгов проток определяется в области хвоста, размером 3 мм. Селезѐнка нор-
мальных размеров.
Сформулируйте диагноз
Эталон ответа: Хронический кальцифицирующий панкреатит токсической этиологии,
тяжёлое течение в фазе обострения. Внешнесекреторная недостаточность поджелудочной
железы тяжёлой степени, возможно внутрисекреторная недостаточность поджелудочной
железы. Хронический антральный гастрит, возможно Нр-ассоциированный.

Задача 13
Больной З. 60 лет, жалобы на периодические боли в эпигастрии через 1,5-2 часа после
еды, иногда ночью, изжогу, кислую отрыжку. Боли носят локальный характер, не ирради-
ируют, уменьшаются после молочной пищи. Анамнез заболевания: в течение 1,5 лет пе-
риодически возникали боли и изжога, которые снимал приѐмом молока, иногда антацидов
(Маалокс и Алмагель). Полгода тому назад обследовался, выявлен гастродуоденит, при-
нимал Омез 20 мг 2 раза и Маалокс. В течение трѐх месяцев клинические проявления от-
сутствовали, в последнее время вновь появились и усилились боли, особенно ночные, из-
жога и отрыжка возникали ежедневно. Накануне госпитализации была двукратная рвота
содержимым желудка, а затем жѐлчью. Больной курит, последние 3 года по 2 пачки сига-
рет в день. Отец оперирован по поводу желудочного кровотечения (причину не знает).
Объективно: кожа нормальной окраски, тургор сохранѐн. Периферические лимфоузлы не
пальпируются. Лѐгкие без патологических изменений. Расширена левая граница сердца до
левой среднеключичной линии. Уплотнены стенки лучевых артерий (пальпируются в виде
плотных тяжей). Пульс 66 уд в минуту, высокий, АД - 125/70 мм рт. ст. Язык обложен бе-
лым налѐтом. Живот участвует в дыхании. При пальпации отмечает незначительную бо-
лезненность в правом подреберье и в эпигастрии. При пальпации отделы кишечника не
изменены. Печень по краю рѐберной дуги, пузырные симптомы (Кера, Мерфи. Ортнера)
отрицательные. Селезѐнка не пальпируется. При лабораторных и инструментальных ис-
следованиях получены следующие данные. Общий анализ крови: гемоглобин - 147 г/л,
СОЭ 4 мм/час, эритроциты 5,2×10/л, лейкоциты 7,6×10/л, эозинофилы 2%, палочкоядер-
ные нейтрофилы 5%, сегментоядерные нейтрофилы 56%, лимфоциты 37%. Биохимиче-
ский анализ крови: общий белок 82 г/л, общий билирубин 16,4 (прямой 3,1; свободный
13,3) ммоль/л, холестерин 3,9 ммоль/л, калий 4,4 ммоль/л, натрий 142 ммоль/л, сахар
4,5 ммоль/л. ФГДС: пищевод проходим, розетка кардии плотно смыкается, складки сли-



зистой пищевода нормальные. В антральном отделе желудка определяются очаги отѐка и
яркой гиперемии, а также единичные подслизистые кровоизлияния. Луковица ДПК дефор-
мирована, на задней стенке луковицы – послеязвенный рубец звѐздчатого характера, на
передней стенке глубокий язвенный дефект (до мышечного слоя) размером 10×12 мм, над
дефектом нависает значительно увеличенные гиперемированные складки слизистой, об-
разующие воспалительный вал. На остальном протяжении слизистая ДПК с очагами ги-
перемии.
Сформулируйте диагноз
Эталон ответа: Язвенная болезнь ДПК, впервые выявленная тяжёлой степени, с локали-
зацией язвы на передней стенке луковицы ДПК размером 10×12 мм. Послеязвенный рубец
задней стенки луковицы. Хронический антральный гастрит (Н.р.?ассоциированный) в
стадии обстрения.

Задача 14
Больной В. 41 год, жалобы на периодические боли в эпигастрии, больше справа, которые
возникают через 20-30 минут после еды, и значительно уменьшаются или исчезают через
1,5-2 часа. Отмечает изжогу, иногда горечь во рту, аппетит сохранѐн, стул нормальный 1
раз в сутки. Анамнез заболевания: в течение нескольких лет отмечал дискомфорт в соб-
ственно эпигастрии после огрешности в диете. Принимал ферменты, указанные явления
исчезали. В последние месяцы на работе стрессы. Стал отмечать боли вначале тупые
умеренные, которые снимались антацидами (Алмагель, маалокс). В дальнейшем боли уси-
лились, особенно после приѐма пищи, независимо от еѐ качества. Появилась изжога, ко-
торая часто сопровождалась горечью во рту. Снизил объѐм принимаемой пищи, однако
боль прогрессировала, госпитализирован в отделение. Курил по 1 пачки в день, последние3
года не курит. Объективно: кожа нормальной окраски, тургор сохранен. Периферические
лимфоузлы не пальпируются. Лѐгкие без патологических изменений. Границы сердца в
норме. ЧСС - 68 ударов в минуту, АД - 130/70 мм рт. ст. Язык обложен белым налѐтом.
Живот участвует в дыхании. При пальпации отмечает незначительную болезненность в
эпигастрии. При пальпации отделов кишечника болезненности, объѐмных образований не
выявлено. Печень по краю рѐберной дуги, пузырные симптомы (Кера, Мерфи. Ортнера)
отрицательные. Селезѐнка не пальпируется. При лабораторных и инструментальных ис-
следованиях получены следующие данные. Общий анализ крови: гемоглобин - 142 г/л,
СОЭ - 4 мм/час, эритроциты - 5,0×1012/л, лейкоциты - 7,6×109/л, эозинофилы - 2%, палоч-
коядерные нейтрофилы - 5%, сегментоядерные нейтрофилы - 56%, лимфоциты - 37%. Био-
химический анализ крови: общий белок - 82 г/л, общий билирубин - 16,1 (прямой - 3,1;
свободный - 13,0) ммоль/л, холестерин - 3,8 ммоль/л, калий - 4,4 ммоль/л, натрий - 144
ммоль/л, глюкоза - 4,5 ммоль/л. ФГДС: пищевод проходим, розетка кардии плотно смы-
кается. Слизистая в пищеводе без изменений. В средней трети желудка по малой кривизне
имеется язвенный дефект стенки (слизистая и подслизистая) до 1,1 см, дно дефекта выпол-
нено фибрином, края дефекта приподняты, отѐчные. На остальном протяжении в желудке
имеются очаг неяркой гиперемии. ДПК без изменений. Взята биопсия 4 кус. При взятии
биопсии из краев язвы отмечается умеренная нейтрофильная инфильтрация и отѐк.
Сформулируйте диагноз



Эталон ответа: Язвенная болезнь желудка, впервые выявленная, с локализацией язвы в
средней трети желудка по малой кривизне. Хронический неактивный гастрит, вероятнее
всего Н.р. – ассоциированный.

Задача 15
Больной П. 44 лет, жалобы на частую, выраженную изжогу после еды и в ночное время,
особенно, при употреблении острой, жирной или обильной пищи, частую тошноту по
утрам, отрыжку пищей после еды, обычно, при наклонах туловища и положении лежа, пло-
хой сон из-за изжоги. Из анамнеза: со школьного возраста отмечал боли в животе, плохой
аппетит. Лечился самостоятельно, по советам родственников периодически принимая но-
шпу и ферментные препараты с незначительным эффектом. Во время службы в армии ле-
чился в госпитале по поводу гастрита. В дальнейшем длительное время жалоб со стороны
органов пищеварения не имел. Питается нерегулярно, на работе имеет ночные смены. Ку-
рит с 15 лет по 15 сигарет в день. Алкоголь практически не употребляет. Описанные жа-
лобы появились 1,5 года назад после длительного периода значительных физических на-
грузок и эпизода тяжелого психо-эмоционального стресса. Самостоятельно принимал аль-
магель, омез в течение10-14 дней с хорошим эффектом Последнее ухудшение – в течение
месяца после погрешности в диете и приема алкоголя; на фоне приѐма привычного набора
препаратов в течение недели самочувствие с положительной динамикой, в связи с чем,
лечение прекратил. Через 7 дней симптомы возобновились. Три дня назад имел место од-
нократный эпизод черного разжиженного стула. В дальнейшем стул без особенностей. При
осмотре: состояние удовлетворительное. Рост: 174 см, вес: 63 кг. Кожа физиологической
окраски, умеренной влажности, чистая. В лѐгких везикулярное дыхание. ЧД 18 в мин. То-
ны сердца умеренно приглушены, ритм правильный. ЧСС – 78 в мин, АД – 130/85 мм рт.ст.
Язык густо обложен серым налетом, влажный. Живот мягкий, умеренно болезненный вы-
соко в эпигастрии слева от средней линии и в пилородуоденальной зоне. Пальпация других
отделов живота практически безболезненна. Печень 10,5×8×7 см. Край закруглен, эластич-
ной консистенции, безболезненный. Пузырные симптомы отрицательные. Селезѐнка не
пальпируется, перкуторно 7×5 см. Симптом поколачивания по поясничной области отри-
цательный. В анализах: эритроциты – 4,1 × 1012/л. НЬ – 123 г/л, MCH – 26p/g,
MCHC–346g/l, лейкоциты – 5,2 × 109/л: базофилы – 0, эозофилы -1, палочкоядерные – 2,
сегментоядерные – 68; лимфоциты – 23, моноциты – 6. СОЭ = 5 мм/час Анализ кала на
скрытую кровь положительный. ФГДС – пищевод проходим. Слизистая нижней трети пи-
щевода ярко гиперемирована с множественными мелкими эрозиями, занимающими до по-
ловины диаметра пищевода. Кардиальный жом смыкается не полностью. В пищевод про-
лабирует слизистая оболочка желудка. Желудок содержит значительное количество секре-
та с примесью желчи. Слизистая тела желудка слегка отѐчна, розовая, складки магистраль-
ного типа. Слизистая антрума очагово гиперемирова с множественными плоскими эрози-
ями. Пилорус зияет. Луковица ДПК не деформирована. Слизистая оболочка розовая, бле-
стящая. Постбульбарный отдел без особенностей.
Сформулируйте диагноз
Эталон ответа: ГЭРБ: эрозивный эзофагит Недостаточность кардии. ГПОД 1 ст. Хрони-
ческий антральный гастрит с эрозиями в стадии обострения (Hp статус неизвестен). Эпи-
зод спонтанно остановившегося кровотечения из верхних отделов ЖКТ от (дата). ДГР

Задача 16



Больной Х. 65 лет, жалобы на тупые, ноющие малоинтенсивные боли и ощущение тяже-
сти в подложечной области через 15-20 минут после еды, тошноту, изжогу. Болевые ощу-
щения усиливаются при погрешностях в питании. Из анамнеза: боли в подложечной об-
ласти беспокоят последние 4-х недель, несколько уменьшаются после приѐма дротовери-
на, антацидов. Около недели назад пациент отметил эпизод появления чѐрного стула в
течение 2–х суток. В возрасте 45 лет диагностировали язвенную болезнь ДПК, лечился в
стационаре, в последующем обострений заболевания никогда не фиксировалось. Послед-
ние 10 лет к врачам по этому поводу пациент не обращался. Пациент получает медикамен-
тозное лечение по поводу ИБС, в том числе, тромбоасс и клопидогрел, последние 5 меся-
цев прекратил приѐм крестора. При осмотре: состояние удовлетворительное, ИМТ – 27
кг/м2, кожный покров и видимые слизистые бледно-розовой окраски. Голени пастозны.
Дыхание везикулярное во всех отделах, хрипов нет. ЧД – 18 в 1 мин. Сердце – тоны при-
глушены, акцент 2 тона на аорте, ритм правильный. ЧСС – 92 в 1 мин. АД – 130/85 мм рт.ст.
Живот участвует в дыхании, при пальпации мягкий, определяется умеренная болезнен-
ность в эпигастрии по средней линии тела и в пилоро-дуоденальной зоне, остальные отде-
лы живота безболезненны. Пузырные симптомы отрицательные. Размеры печени и се-
лезѐнки по Курлову: 11х9х8 см и 6×4 см соответственно. Край печени плотно-эластиче-
ской консистенции определяется на 2 см ниже реберной дуги, безболезненный. Пальпация
отделов толстой кишки безболезненна. Симптом поколачивания в поясничной области
отрицательный. В анализах: эритроциты 3,2×1012/л, Hb 103 г/л,MCH - 22p/g, MCHC– 300
g/l, лейкоциты 5,6×109/л. СОЭ 8 мм/час. Общий холестерин 7,9 ммоль/л, триглицериды 2,6
ммоль/л.
Какие дополнительные методы исследования Вы назначили бы данному пациенту?
Эталон ответа: Дополнительно к проведенному обследованию пациенту рекомендовано:
проведение ФГДС с биопсией слизистой оболочки желудка из зоны поражения (язвенного
дефекта) и стандартных зон биопсии с целью оценки стадии гастрита, уточнения характера
поражения слизистой оболочки гастродуоденальной зоны; диагностика наличия инфекции
H.pylori морфологическим методом, либо выявление антигена H.pylori в кале методом
ИФА, либо обнаружение ДНК H.pylori в кале методом ПЦР. Использование серологиче-
ского метода нецелесообразно, т. к. неизвестно проводилась ли эрадикационная терапия
ЯБ ДПК в прошлом. В соответствии со Стандартом оказания медицинской помощи при
ЯБЖ и ЯБ ДПК рекомендуется анализ крови биохимический (билирубин, АЛТ, АСТ, глю-
коза, а также железо сыворотки, общая железосвязывающая способность сыворотки, фер-
ритин), ультразвуковое исследование внутренних органов, анализ кала на скрытую кровь.

Задача 17
Больной Ф. 27 лет, жалобы жалобами на тупые, ноющие малоинтенсивные боли в нижних
отделах живота ближе к левому флангу, возникающие перед дефекацией, либо усиливаю-
щиеся сразу после опорожнения кишечника, длящиеся около 30-40 минут, разжиженный
стул с примесью слизи и небольших количеств алой крови, частота стула до 5-6 раз в сут-
ки, в том числе, в ночное время, ложные позывы на дефекацию с выделением из прямой
кишки только слизи с примесью алой крови, ощущение урчания, бурления в животе в тече-
ние дня, снижение веса на 6 кг за прошедшие 5 месяца. Из анамнеза: нарушение стула впер-
вые отметил 5 месяцев назад после поездки на юг в летнее время и связал указанный симп-
том с особенностями питания (употребление больших количеств овощей и фруктов). Диа-
рея сохранялась и прогрессировала и после возвращения из отпуска. Самостоятельно при-
нимал смекту, мезим с незначительным и нестойким эффектом. Через 1,5 месяца отметил
появление в кале слизи и прожилок крови, затем появились слабые боли по левому флангу
живота. Начал прием но-шпы. По совету родственницы 2 недели назад в течение 5 дней



принимал левомицетин по 3 таблетки в день, на этом фоне значительно усилились диарея
и боли в животе, увеличилась примесь крови в кале, что и послужило поводом для обраще-
ния к участковому врачу. Обращение за медицинской помощью откладывал, поскольку
считал, что у него имеет место какое-то инфекционное заболевание кишечника и опасался
госпитализации в инфекционное отделение, предпочитая лечиться самостоятельно. В про-
шлом в период студенчества имели место неоднократные эпизоды жидкого стула, появле-
ние которых пациент связывал с употреблением якобы недоброкачественных продуктов.
Лечился, как правило, самостоятельно, употреблял отвары вяжущих средств. При осмотре:
состояние удовлетворительное, t – 36,8°С, рост 178 см, вес 61 кг, кожный покров и види-
мые слизистые бледно-розовой окраски. Дыхание везикулярное во всех отделах, хрипов
нет. ЧД – 18 в 1 мин. Сердце – тоны звучные, ритм правильный. ЧСС – 90 в 1 мин. АД –
120/85 мм рт.ст. Язык умеренно диффузно обложен сероватым налѐтом, влажный. Живот
участвует в дыхании, умеренно равномерно вздут, при поверхностной пальпации мягкий,
определяется умеренная болезненность по левому флангу живота, при глубокой пальпации
отчѐтливая болезненность в левой подвздошной области, где пальпируется спазмирован-
ная, плотноэластическая, болезненная сигмовидная кишка; остальные отделы толстой киш-
ки безболезненны. Пальпация эпигастральной и подрѐберных областей безболезненна Пу-
зырные симптомы отрицательные. Размеры печени и селезѐнки по Курлову: 10х8х7 см и
6×4 см, соответственно. Край печени не определяется. Симптом поколачивания в пояснич-
ной области отрицательный. В анализах: эритроциты = 3,02 ×1012/л, Hb = 102 г/л, MCH -
23p/g, MCHC– 300 g/l , лейкоциты = 12,4×109/л. СОЭ = 36 мм/час. Копрограмма: кал раз-
жиженный, неоформленный, мышечные волокна, крахмал внутриклеточный в небольшом
количестве, лейкоциты до 30-40 в поле зрения, эритроциты в значительном количестве,
слизь в большом количестве. Фекальный кальпротектин 532 мкг/г. Общий белок сыворотки
62,3 г/л, альбумины – 49,3%, глобулины 50,7%, СРП – 95мг/л. Ректороманоскопия без под-
готовки: аппарат введен до 18 см. Слизистая оболочка прямой кишки диффузно гипере-
мирована, отѐчна, выраженная контактная кровоточивость, множественные эрозии, места-
ми, сливные, покрытые фибрином. В просвете кишки слизь, окрашенная кровью, и жидкие
каловые массы в небольшом количестве.
Сформулируйте диагноз
Эталон ответа: Язвенный колит впервые выявленный, дистальная форма, активность сред-
ней степени. Хроническая постгеморрагическая анемия лёгкой степени.

Задача 18
Больной Б. 40 лет жалобы на ноющие боли в эпигастральной области, которые возникают
через 20-30 минут после приема пищи; на тошноту и рвоту желудочным содержимым, воз-
никающую на высоте болей и приносящую облегчение; на снижение аппетита. Из анамне-
за заболевания: впервые подобные жалобы возникли около 7 лет назад, но боли купирова-
лись приемом Алмагеля и Но-шпы. За медицинской помощью ранее не обращался. Отме-
чает весенне-осенние обострения заболевания. Ухудшение самочувствия около двух дней,
после употребления алкоголя и жареной пищи. Работает водителем маршрутки. Питается
нерегулярно, часто употребляет алкоголь.Курит в течение 23 лет до 2-х пачек сигарет в
день. Наследственный анамнез: у отца – язвенная болезнь желудка. Объективно: общее
состояние относительно удовлетворительное. Астеник, пониженного питания. Кожа и ви-
димые слизистые бледно-розовые. Периферические лимфоузлы не увеличены. Дыхание
везикулярное, хрипов нет. ЧДД – 16 в мин. Пульс удовлетворительного наполнения и
напряжения, 74 удара в минуту. АД - 120/80 мм рт. ст. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС
– 74 удара в минуту. Язык обложен белым налетом. Живот при пальпации мягкий, болез-



ненный в эпигастральной области, симптом Менделя положительный, симптом Щеткина-
Блюмберга отрицательный. Селезѐнка не увеличена. Симптом поколачивания отрицатель-
ный с обеих сторон. Стул ежедневно, без патологических примесей. Данные дополнитель-
ных методов исследования. Общий анализ крови: гемоглобин – 132 г/л, эритроциты – 4,
4×1012/л. - 1, лейкоциты – 6,4×109/л, эозинофилы – 1%, палочкоядерные нейтрофилы – 1%,
сегментоядерные нейтрофилы – 60%, лимфоциты – 30%, моноциты – 8%, СОЭ – 10 мм/ч.
Общий анализ мочи: относительная плотность – 1018, эпителий – 2-4 в поле зрения, белок,
цилиндры, соли - не определяются. Биохимический анализ крови: глюкоза – 4,5 ммоль/л,
фибриноген – 2,9 г/л, общий белок – 68 г/л. ФГДС: пищевод свободно проходим, слизистая
не изменена, кардиальный жом смыкается. Желудок обычной формы и размеров. Слизи-
стая гиперемирована, складки обычной формы и размеров, в кардиальном отделе по
большой кривизне определяется язвенный дефект 1,0-1,5 см, с ровными краями, неглубо-
кий, дно прикрыто фибрином. Луковица двенадцатиперстной кишки обычной формы и
размеров, слизистая бледно-розового цвета. Выявлен Helicobacter pylori.
Сформулируйте диагноз
Эталон ответа: Язвенная болезнь желудка, (язва большой кривизне 1,0-1,5 см), стадия
обострения, впервые выявленная, HР-ассоциированная.

Задача 19
Мужчина 33 лет, жалобы на боли в эпигастральной области, преимущественно натощак,
через 2 часа после еды, ночью, купируются приемом пищи. Беспокоит отрыжка кислым,
стул регулярный, оформленный. У отца и деда по отцовской линии — язвенная болезнь
двенадцатиперстной кишки. Курит с 16 лет до 20 сигарет в день. Объективно: астениче-
ского телосложения, умеренного питания. Кожа чистая. Со стороны органов дыхания и
сердечно-сосудистой системы патологии не выявлено. ЧСС— 72 уд. в мин. АД 120/75 мм
рт. ст. При поверхностной пальпации живота болезненность в пилородуоденальной об-
ласти. Печень не увеличена, безболезненная при пальпации. Физиологические отправления
в норме. Общий анализ крови: Hb – 126 г/л, цв. показ. – 0,91, эритроциты – 4,1*1012/л; лей-
коциты– 7,0*109/л; п/я – 3%, с/я – 51%, э – 3%, л – 36%, м – 7%, СОЭ – 6 мм/час. Эзофаго-
гастродуоденоскопия: в желудке мутная слизь, слизистая с очаговой гиперемией. Сли-
зистая луковицы дуоденум очагово гиперемирована, отечная, на задней стенке язвенный
дефект 0,6 х 0,5 см, округлой формы с гиперемированным валиком, дно покрыто фибри-
ном. Взята биопсия. УЗИ органов брюшной полости: печень не увеличена, паренхима го-
могенная, эхогенность не изменена, сосудистая сеть не расширена. Желчный пузырь гру-
шевидной формы 73х35 мм, с перегибом на дне, содержимое с осадком, стенки 2 мм. Под-
желудочная железа: не увеличены, эхогенность головки и хвоста снижена. рН – метрия
желудка: натощак – рН в теле 2,4; в антральном отделе – 4.2. через 30 мин после стиму-
ляции 0,1% раствором гистамина в дозе 0,008 мг/кг – рН в теле 1,4; в антруме – 2,8. Дыха-
тельный уреазный тест: положительный. Биопсийный тест на НР-инфекцию: положитель-
ный (++)
Сформулируйте диагноз
Эталон ответа: Язвенная болезнь 12 п.к. (язва луковицы на задней 0,6 х 0,5 см), ассоци-
ированное с H. Pylori, стадия обострения. ЖКБ 1 стадия билиарный сладж

Задача 20



Женщина В., 25 лет обратилась к гастроэнтерологу с жалобами на изжогу и чувство тяже-
сти в области нижней трети грудины, возникавшие через 15–30 мин после еды, употреб-
ления соков и газированных напитков. Указанные симптомы несколько лет купировала
приемом антацидов. Однако в течение последнего месяца их эффективность значительно
снизилась. Выполнена видеоэзофагогастродуоденоскопия (ВЭГДС) - пищевод свободно
проходим, перистальтирует, слизистая не изменена, Z-линия на 1,0 см выше кардии, ров-
ная. Кардия в 40 см от резцов, перистальтирует, полностью смыкается, свободно проходи-
ма. Желудок хорошо расправляется воздухом, перистальтика активная. В просвете умерен-
ное количество слизи. Складки слизистой обычной высоты. Слизистая на большем протя-
жении пятнисто гиперемирована, истончена. Привратник симметричен, перистальтирует,
смыкается, свободно проходим. Луковица ДПК не деформирована, слизистая отечна, ги-
перемирована. Верхне-горизонтальная, нисходящая часть ДПК не изменены. В просвете
кишки желчи нет.

1. Сформулируйте диагноз
2. Позволяет ли отсутствие эндоскопических изменений пищевода исключить

диагноз ГЭРБ?
3. Какой метод с наибольшей достоверностью позволяет дифференцировать не-

эрозивную ГЭРБ и «функциональную» изжогу?
Эталон ответа:

1. НЭРБ
2. Нет. Более 50% обследуемых больных с клиническими проявлениями ГЭРБ де-
монстрируют эндоскопически неизмененную картину либо только гиперемию сли-
зистой оболочки пищевода.
3. 24 часовая рН метрия, эзофагоманометрия, тест с ингибитором протонной помпы.
Около 30% больных с первоначально установленным диагнозом ГЭРБ предъявляют
жалобы на изжогу и другие пищеводные проявления ГЭРБ, однако демонстрируют
нормальные значения показателей внутрипищеводного рН и (или) отсутствие кор-
реляции симптомов с рефлюксами (так называемая «функциональная», или «физио-
логическая», изжога). У этой группы пациентов весьма сложно патогенетически
объяснить имеющиеся изменения, которые, вероятно, связаны с нарушениями мо-
торики пищевода или ноцицептивными расстройствами.

Задача 21
Пациентка М. 21 лет жалобы на «голодные» боли в эпигастрии в течение года, появляются
утром натощак, через 1,5-2 часа после еды, ночью, купируются приѐмом пищи. У матери
язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, у отца гастрит. Учится в хореографическом
колледже, питается не регулярно. Осмотр: рост – 178 см, масса – 64 кг, кожа бледно-ро-
зовая, чистая. Живот: симптом Менделя положителен в эпигастрии, при поверхностной и
глубокой пальпации болезненность в эпигастрии и пилородуоденальной области. Печень
не пальпируется. По другим органам без патологии. Общий анализ крови: гемоглобин –
130 г/л, цветной показатель – 0,9, эритроциты – 4,2×1012/л; лейкоциты – 7,2×109/л; палоч-
коядерные нейтрофилы – 3%, сегментоядерные нейтрофилы – 51%, эозинофилы – 3%, лим-
фоциты – 36%, моноциты – 7%, СОЭ – 6 мм/час. Общий анализ мочи: цвет светло-жѐлтый,
прозрачная, pH – 6,0; плотность – 1,017; белок – нет; сахар – нет; эпителиальные клетки –
1-2-3 в п/з; лейкоциты – 2-3 в п/з. Биохимический анализ крови: общий белок – 74 г/л, АлАТ



– 22 Ед/л, АсАТ – 24 Ед/л, ЩФ – 136Ед/л (норма 7-140), амилаза 90 Ед/л (норма 10-120),
билирубин – 14 мкмоль/л, их них связ. – 3 мкмоль/л. Эзофагогастродуоденоскопия: сли-
зистая пищевода розовая, кардия – смыкается. В желудке мутная слизь, слизистая с оча-
говой гиперемией, в антруме – на стенках – множественные разнокалиберные выбухания.
Слизистая луковицы дуоденум – очагово гиперемирована, отечная, на задней стенке язвен-
ный дефект 0,9-0,6мм округлой формы с гиперемированным валиком, дно покрыто фибри-
ном. Взята биопсия. УЗИ органов брюшной полости: печень не увеличена, паренхима го-
могенная, эхогенность не изменена, сосудистая сеть не расширена. Желчный пузырь гру-
шевидной формы 55×21 мм с перегибом в дне, содержимое его гомогенное, стенки 1 мм.
В желудке большое количество гетерогенного содержимого, стенки его утолщены. Под-
желудочная железа: головка 17 мм (норма 18), тело 15 мм (норма 15), хвост16мм (норма
18), эхогенность головки и хвоста нормальная Биопсийный тест на НР-инфекцию: поло-
жительный (++)
Сформулируйте диагноз

Эталон ответа: Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, (на задней стенке язвен-
ный дефект 0,9-0,6мм округлой формы) обострение. H.pylori (+). Хронический гастродуо-
денит, обострение. патогенетически объяснить имеющиеся изменения, которые, вероят-
но, связаны с нарушениями моторики пищевода или ноцицептивными расстройствами.

Задача 22
На приеме девушка 22 лет с жалобами на боли в животе, в области эпигастрия, возникаю-
щие натощак, через 2 часа после приѐма пищи, ночные, изжогу, отрыжку воздухом. Из
анамнеза. Учится в университете с интенсивным изучением иностранных языков, регу-
лярно посещает спортзал. У отца - язвенная болезнь луковицы двенадцатиперстной кишки.
Первые симптомы заболевания появились 5 месяцев назад, постепенно участились, при-
няли интенсивный характер. Амбулаторно получала лечение алмагель, мезим форте с не-
продолжительным положительным эффектом. При осмотре: рост 170 см, масса 60 кг. Кож-
ные покровы чистые. . Язык обложен неплотным налѐтом белого цвета. Живот не вздут,
мягкий, болезненный в области эпигастрия, проекции пилородуоденальной зоны. Печень
у края реберной дуги. Стул 1 раз в день, оформленный. По другим органам – без патоло-
гии. Общий анализ крови - эритроциты - 4,51×1012/л, Нв - 135 г/л, Нt - 37,6, лейкоциты -
6,3×109/л, эозинофилы - 3%, п/я - 2%, с/я - 48%, лимфоциты - 40%, моноциты - 7%, СОЭ -
7мм/ч. Биохимический анализ крови – АлТ - 13 Ед/л, АсТ - 16 Ед/л, об. белок - 70 г/л, α-
амилаза - 24е/л, об. билирубин - 13,2 мкмоль/л, пр. билирубин - 1,4 мкмоль/л, ЩФ - 340 ед.
(норма 380 ед.). Общий анализ мочи - кол-во - 40,0 мл, цвет - св. желтый, прозрачность
полная, уд. вес - 1007, белок - нет, эп. клетки 1-0-1 в п/зр., лейкоциты 1-2 в п/зр., эр. - 0, соли
- оксалаты, слизь - отр., бактерии - отр. ФЭГДС: слизистая пищевода розовая. Слизистая
желудка во всех отделах и слизистая луковицы гиперемирована, гипертрофирована, в про-
свете желудка умеренное количество мутной желчи. Слизистая двенадцатиперстной киш-
ки гиперемирована, гипертрофирована, на передней стенке луковицы двенадцатиперстной
кишки язвенный дефект 0,6×0,5см, покрытый грязно-серым фибриновым налѐтом, окру-
женный венчиком гиперемии, Нр (+++). УЗИ: печень – без патологии
Сформулируйте диагноз



Эталон ответа: Язвенная болезнь луковицы двенадцатиперстной кишки (на передней стен-
ке язвенный дефект 0,6×0,5см) впервые выявленная, неосложнѐнная, фаза обострения.
Хронический гастродит, Нр-позитивный, дуодено-гастральный рефлюкс

Задача 23
Девушка 21 год обратилась с жалобами на ноющие боли в эпигастрии, усиливающиеся
утром натощак, отрыжку воздухом. Анамнез заболевания: жалобы на боли в животе бес-
покоят в течение 1 года. Мать страдает язвенной болезнью двенадцатиперстной кишки, у
отца – гастрит. Осмотр: состояние среднетяжѐлое. Рост – 168 см, масса – 64 кг. Кожа блед-
но-розовая, чистая. Дыхание в лѐгких везикулярное. Тоны сердца ритмичные, ясные. При
поверхностной и глубокой пальпации живота небольшой мышечный дефанс и болезнен-
ность в эпигастрии и пилородуоденальной области, синдром Менделя положителен. Пе-
чень не увеличена. Стул и диурез не нарушены. В условиях поликлиники были выполнены
следующие исследования: В анализе крови: RBC – 4,4х1012/l, Нgb – 129 g/l, MCV – 90 fl,
MCH – 30 pg, MCHC – 35 g/l, WBC – 6,9×109/l, RDW – 12,5%, NEU – 51%, EOZ – 3%, LYM
– 36%, МON – 7%, BAZ – 3, PLT – 250х109/l, СОЭ – 5 мм/ч. В общем анализе мочи: светло-
жѐлтая, прозрачная, уд. вес – 1015, реакция кислая, белок (–), сахар (–), лейкоциты – 2-3
п/зр, ацетон (–), слизь ед. Биохимический анализ крови: общий белок – 75 г/л, АЛТ – 22
Ед/л, АСТ – 28 Ед/л, ЩФ – 120 Ед/л (норма 70-140), амилаза – 80 Ед/л, тимоловая проба –
3 Ед, билирубин общий – 16 мкмоль/л. ФЭГДС: слизистая пищевода гиперемирована, кар-
дия смыкается не полностью. В желудке мутная слизь, слизистая с очаговой гиперемией, в
антруме на стенках множественные разнокалиберные выбухания. Слизистая луковицы 12-
перстной кишки очагово гиперемирована, отѐчная. Тест на H. pylori отрицательный. УЗИ
органов брюшной полости: контуры печени ровные, паренхима гомогенная, эхогенность
не усилена, сосудистая сеть не расширена, портальная вена не изменена. Жѐлчный пузырь
грушевидной формы 45x28 мм (норма 50x30) с перегибом в области дна. Поджелудочная
железа: головка 18 мм, тело 15 мм, хвост 20 мм. эхогенность головки и хвоста нормаль-
ная.
Сформулируйте диагноз
Эталон ответа: Хронический антральный гастрит, период обострения. Недостаточность
кардии. Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь: дистальный не эрозивный эзофагит.

Задача 24
Пациентка 37 лет, обратилась с жалобами на загрудинные боли, жгучего характера, связан-
ные с приемом пищи, усиливающиеся в горизонтальном положении и при наклоне, ирра-
диирущие в спину, сопровождающиеся потливостью, дрожью в теле. Неоднократно об-
ращалась к кардиологу, эндокринологу. По результатам обследования патологии со сто-
роны сердечнососудистой и эндокринной системы не выявлено. ВГС - В режиме ZUM
видеоэзофагоскопия отчетливо виден «виллезный», рисунок, в нижней трети 1,3см пище-
воде, взята биопсия.
Сформулируйте диагноз
Эталон ответа: ГЭРБ Пищевод Баррета?



Задача 25
Пациентка Д. 23 года жалобы на постоянные, тупые, ноющие боли и чувство тяжести в
правом подреберье. Часто бывает отрыжка воздухом, тошнота. Периодически отмечаются
боли в эпигастрии. Указанные жалобы беспокоят более 6 месяцев Ведет малоподвижный
образ жизни, очень любит чипсы, бутерброды, жареное, острые приправы. Из анамнеза
жизни известно, что мама пациентки страдает холециститом, у бабушки по линии матери
хронический панкреатит и желчнокаменная болезнь. При клиническом обследовании со-
стояние пациентки средней степени тяжести. Кожные покровы обычной окраски, умерен-
ной влажности, чистые. Слизистая полости рта бледно-розовой окраски Язык влажный,
незначительно обложен беловато-жѐлтым налѐтом у корня. Правильного телосложения,
подкожно-жировая клетчатка развита умеренно, распределена равномерно. В легких вези-
кулярное дыхание, хрипов нет. Тоны сердца звучные, чистые. Живот округлой формы,
участвует в акте дыхания. При пальпации живота отмечается умеренная болезненность в
эпигастральной, околопупочной областях. Печень не выступает из-под края рѐберной ду-
ги, край печени округлый, мягкоэластической консистенции. Селезѐнка не пальпируется.
Мочеиспускание безболезненное. Стул 1 раз в 2-3 дня, крутой, иногда типа «овечьего».
Выполнена ФЭГДС: слизистая оболочка желудка и двенадцатиперстной кишки слабо отѐч-
на и гиперемирована. Гистологическое исследование биоптата желудка: активность вос-
палительного процесса умеренная, в цитологических мазках обнаружен Нр.
Сформулируйте диагноз
Эталон ответа: Хронический гастрит Нр (+), период обострения. Дисфункция желчного
пузыря по гипомоторному типу.

Задача 26
Пациент 24 года жалобы на повышение температуры до 37,4 °С, жидкий стул с прожилка-
ми крови до 6 раз в сутки. Из анамнеза заболевания: 3 недели назад с жалобами на повы-
шение температуры до фебрильных цифр, боли в животе, жидкий стул с примесью слизи
и крови до 8 раз в сутки был госпитализирован в инфекционное отделение стационара.
Обследование на шигеллез, сальмонеллез, кампилобактериоз – отрицательные, в копро-
грамме простейшие и яйца глистов не обнаружены. Пальцевое ректальное исследование
патологии не выявило. По данным ректороманоскопии: слизистая прямой и сигмовидной
кишки гиперемирована, отѐчна, с множественными эрозиями, сосудистый рисунок смазан.
На фоне эмперически назначенной антибактериальной терапии отмечалось незначитель-
ное улучшение, в связи с чем был выписан домой. В общем анализе крови при выписке:
RBC – 3,7×1012/л, HGB – 98 г/л. Через 3 дня после выписки вновь отмечено повышение
температуры тела, кашицеобразный стул с прожилками крови, что заставило обратиться к
врачу. Из анамнеза жизни: у деда по линии матери – колоректальный рак. Объективно:
состояние средней степени тяжести. Рост 174 см, масса 62 кг (за 4 месяца похудел на 2 кг).
Кожные покровы чистые, бледные, влажность снижена. Язык густо обложен у корня
белым налетом. В лѐгких везикулярное дыхание, хрипов нет, ЧД - 20 в минуту. Тоны серд-
ца ясные, ритмичные, ЧСС - 84 в минуту. Живот мягкий, болезненный в левой подвздошной
области. Сигмовидная кишка пальпируется в виде плотного болезненного урчащего тяжа
диаметром 2,5 см. Печень – по краю рѐберной дуги. Селезѐнка не пальпируется. Симптом
поколачивания отрицательный с обеих сторон. Дизурии нет.
Сформулируйте диагноз

Эталон ответа: Язвенный колит, острое течение. Анемия лѐгкой степени тяжести.



Задача 27
Мальчик 12 лет, болен около 9 месяцев, жалобы на "голодные" боли в эпигастрии, появ-
ляются утром натощак, через 1,5-2 часа после еды, ночью, купируются приемом пищи.
Беспокоят отрыжка кислым, стул регулярный, оформленный. У отца ребенка язвенная бо-
лезнь двенадцатиперстной кишки, у матери - гастрит, у бабушки по линии отца - язвенная
болезнь двенадцатиперстной кишки. Акушерский и ранний анамнез без патологии. Учится
в авторском классе, занимается 3 раза в неделю футболом. По характеру интраверт. Осмотр:
рост 155 см, масса 38 кг, кожа бледно-розовая, чистая. Живот: синдром Менделя положи-
телен в эпигастрии, при поверхностной и глубокой пальпации небольшой мышечный де-
фанс и болезненность в эпигастрии и пилородуоденальной области. Печень не увеличена.
По другим органам без патологии.Общий анализ крови: НЬ - 130 г/л, Ц.п. - 0,94, эритроци-
ты - 4,15xl012/л; лейкоциты -7,4х109/л;п/я - 3%, с/я - 52%, эозинофилы - 2%, лимфоциты -
35%, моноциты - 8%, СОЭ - 7 мм/час.Общий анализ мочи: цвет светло-желтый, прозрач-
ный; реакция - кислая; плотность - 1015; белок - нет; сахар - нет; эпителиальные клетки -
единичные в п/з; лейкоциты -2-3 в п/з.Биохимический анализ крови: общий белок - 74 г/л,
АЛТ -32 Ед/л (норма до 30), АСТ- 51 Ед/л (норма до 30), билирубин общ. - 7.8 мкмоль/л,
билирубин прям. – 1.64 мкмоль/л,глюкоза – 4.72 ммоль/л, ЩФ - 437 Ед/л (норма до 720),
амилаза - 95 Ед/л (норма до 100).Эзофагогастродуоденоскопия: слизистая пищевода ро-
зовая, кардия смыкается. В желудке мутная слизь, слизистая с очаговой гиперемией. Сли-
зистая луковицы дуоденум - очагово гиперемирована, отечная, на задней стенке - язвенный
дефект 0,9х0,5 см, округлой формы с гиперемированным валиком, дно покрыто фибрином.
Взята биопсия.УЗИ органов брюшной полости: Печень визуализация удовлетворительная,
расположение обычное, капсула не утолщена, размеры не увеличены, контуры ровные,
четкие, эхопоглощение нормальное, эхогенность средняя, эхоструктура однородная, сосу-
дистый рисунок не изменен, воротная вена не расширена, печеночные вены не изменены,
внутрипеченочные желчные протоки не расширены, желчные ходы не расширены, объем-
ные образования не обнаружены.Желчный пузырь визуализация удовлетворительная, рас-
положение типичное, форма обычная, размеры в пределах возрастных параметров, конту-
ры ровные, четкие, стенка не изменена, эхогенность желчи обычная, объемные образова-
ния не обнаружены, общий желчный проток не расширен. Поджелудочная железа визу-
ализация удовлетворительная, размеры в пределах возрастных параметров, контуры ров-
ные, четкие, эхопоглощение нормальное, эхогенность обычная, эхоструктура однородная,
вирсунгов проток не дилатирован, объемные образования не обнаружены.Дыхательный
уреазный тест: положительный.Биопсийиый тест на НР-инфекцию: положительный (++).
Предположите наиболее вероятный диагноз
Эталон ответа: Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки с локализацией в луковице,
Н.р.-позитивная, впервые выявленная, с , фаза обострения.неосложненная,Сопут: хрон.га-
стрит, дуоденит, фаза обострения, HPассоциированный

Задача 28
У больного, длительно страдающего язвенной болезнью с локализацией рецидивирующей
язвы в луковице 12-перстной кишки, в последнее время изменилась клиническая кар-
тина: появилась тяжесть после еды, тошнота, обильная рвота пищей во второй по-
ловине дня, неприятный запах изо рта, потеря веса.
Какой наиболее вероятный диагноз?



Эталон ответа: Органический стеноз пилородуоденальной зоны

Задача 29
У молодой женщины 18 лет после эмоционального стресса появилась дисфагия на жидкую
пищу контрастной температуры, плотная пища проходила хорошо. Дисфагия появлялась в
дальнейшем при волнениях, усталости. Аппетит сохранен, в весе не теряла.
Какие исследования следует назначить пациентке для подтверждения диагноза?
Эталон ответа: рентгеноскопию пищевода, желудка и эзофагогастродуоденоскопию

Задача 30
Мужчину 35 лет, строителя, беспокоят жгучие боли у основания мечевидного отростка
с иррадиацией в область сердца, возникающие и усиливающиеся через полчаса после еды,
при физической нагрузке и наклоне туловища, не купируются полностью приемом альма-
геля, отмечаются также отрыжки воздухом, приступы удушья, кашель. При рентгенологи-
ческом исследовании с барием в положении Тренделенбурга- рефлюкс контрастной массы
из желудка в пищевод.
1. Сформулируйте предварительный диагноз
2. Какие необходимы дополнительные методы обследования?

Эталон ответа:
1. Аксиальная грыжа пищеводного отверстия диафрагмы и рефлюкс-эзофагит
2. Эзофагогастродуоденоскопия с биопсией и проведением быстрого уреазного теста

Задача 31
Больная Е., 34 лет, поступила в терапевтическое отделение с жалобами на ноющие боли в
подложечной области, возникающие натощак и стихающие после приема пищи, изжогу,
отрыжку, редко - тошноту. Из анамнеза: Перечисленные симптомы, более или менее вы-
раженные отмечает в течение последнего года. За медицинской помощью не обращалась.
Боли и изжогу, по совету знакомых, снимала альмагелем. К врачу обратилась впервые,
участковым терапевтом направлена на стационарное обследование и лечение. Объективно.
Состояние удовлетворительное. Кожные покровы обычной окраски. Лимфатические узлы
не пальпируются. Дыхание везикулярное. Пульс 50 уд/мин, ритмичный. АД 110/70 мм
рт.ст. Тоны сердца звучные. Язык влажный, у корня обложен сероватым налетом. Живот
мягкий, в эпигастрии слегка болезнен. Печень не выступает из-под края реберной дуги.
Селезенка не пальпируется. Отеков нет. Анализ крови общий: эр. – 4,2 Т/л; Нв – 129 г/л;
цветовой показатель – 0,9; лейкоциты – 7,0 Г/л; формула – N, СОЭ – 13 мм/час. Анализ
крови биохимический: креатинин – 70 мкмоль/л; о. белок – 72 г/л; белковые фракции: альб.
– 55%,1 – 4,2%,2 – 6,7%, - 15%, - 19,1%; о. холестерин – 3,2 ммоль/л;- липо-
протеиды – 4,2 г/л; щелочная фосфатаза – 1,2 ЕД; билирубин общий – 15,3 мкмоль/л, пря-
мой – нет, непрямой – 15,3 мкмоль/л; АСТ – 0,3 мкмоль/л; АЛТ – 0,25 мкмоль/л. Копро-
грамма: темно-коричневый, оформленный, реакция – слабощелочная, мышечные волокна
(-), нейтральный жир (-), жирные кислоты (+), крахмал (+-), переваримая клетчатка (+),



слизь (-). Выполнена ФЭГДС – патологии в пищеводе, желудке, 12-перстной кишке не об-
наружено.
Вопросы:
1. О каком заболевании может идти речь?
2. Какие еще дополнительные методы исследования можно применить и каковы ожи-
даемые результаты этих исследований?
Эталон ответа:
1. Функциональная (неязвенная) диспепсия, смешанный вариант.
2. Рентгеноскопия желудка, рН-метрия, электрогастрография, желудочный баростат-
тест, тестирование на наличие H. pylori.

Задача 32
Больной Ж., 47 лет, предъявляет жалобы на тупые боли, тяжесть в подложечной области
после приема пищи, плохой аппетит, тошноту, неприятный вкус во рту, неустойчивый стул
со склонностью к поносам, слабость, головокружения, неприятные ощущения в дисталь-
ных отделах конечностей. Из анамнеза. Чувство дискомфорта в эпигастрии после приема
пищи начал отмечать несколько лет назад, постепенно ухудшался аппетит, появилась
склонность к поносам, особенно после употребления молока и молочных продуктов. За
медицинской помощью не обращался. В течение последних месяцев чувствует слабость,
периодические головокружения, в связи с чем и обратился к врачу. При амбулаторном об-
следовании в общем анализе крови выявлена анемия. Участковым терапевтом направлен
для стационарного обследования и лечения. Объективно. Состояние средней степени тя-
жести. Кожные покровы бледные. Язык красный, сосочки атрофированы. Ангулярный сто-
матит. Дыхание везикулярное. Пульс 100 уд/мин, ритмичный, мягкий. АД 100/60 мм рт.ст.
Тоны сердца глухие, на верхушке негромкий систолический шум. Живот мягкий, участву-
ет в акте дыхания. Глубокая пальпация болезненна в эпигастрии. Печень на 2 см выступает
из-под края реберной дуги. СимптомЩеткина-Блюмберга отрицателен. Селезенка не паль-
пируется. Отеков нет. Анализ крови общий: эр. – 1,7 Т/л; Нв – 85 г/л; ЦП – 1,5; Ретикуло-
циты – 1%; лейкоциты – 3,4 Г/л; С/я – 60%; Л – 24%; М – 16%; Тромбоциты – 150 Г/л; СОЭ
– 27 мм/час. Гиперсегментация ядер нейтрофилов, макроциты, тельца Жоли. Общий анализ
мочи без особенностей. В биохимическом анализе крови – повышение уровня билирубина
за счет непрямой фракции. Рентгеноскопия желудка: рельеф слизистой оболочки сглажен,
тонус и перистальтика ослаблены, эвакуация содержимого желудка ускорена.
1. О каком заболевании может идти речь?
2. Какие еще дополнительные методы исследования можно применить и каковы
ожидаемые результаты этих исследований?
3. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальный диагноз?
Эталон ответа:
1. Хронический гастрит типа А с выраженной секреторной недостаточностью, ослож-
ненный В12-дефицитной анемией средней степени тяжести.



2. Фракционное желудочное зондирование или рН-метрия (гипо- или ахлоргидрия),
ФЭГДС с биопсией (атрофия эпителия преимущественно фундального отдела желудка),
определение уровня гастрина (повышен) и антител к обкладочным клеткам желудка и вну-
треннему фактору Кастла. Для верификации диагноза В12-дефицитной анемии может быть
выполнена стернальная пункия.
3. Дифференциальный диагноз необходимо проводить с другими формами хрониче-
ского гастрита, язвенной болезнью, раком желудка и функциональной диспепсией.

Задача 33
Пациент А., 25 лет, обратился к врачу с жалобами на умеренные боли в эпигастральной
области, возникающие через 20-30 минут после приема пищи, а также на боли проходящие
после приема пищи, без иррадиации, отрыжку кислым, изжогу, неприятный вкус во рту,
плохой сон, запоры. Из анамнеза заболевания: считает себя больным около года, ранее за
медицинской помощью не обращался. Самостоятельно принимает альмагель с положитель-
ным эффектом. Три дня назад, после погрешностей в диете, усилились боли, отрыжка, из-
жога, в связи с чем, обратился к врачу. Перенесенные заболевания: детские инфекции, ОРЗ.
Профессиональный анамнез: работает шофером, часто не регулярный прием пищи и еда
всухомятку. Вредные привычки: курит 8 лет по 1 пачке сигарет в день, алкоголь употреб-
ляет редко. Наследственность: мать здорова, у отца – язвенная болезнь желудка. Аллерго-
логический анамнез не отягощен. Объективно: общее состояние удовлетворительное. Тем-
пература тела – 36,5ºС. Астеник. Кожные покровы и видимые слизистые бледно-розовые,
чистые, влажные. Отѐков нет. Периферические лимфоузлы не увеличены. Костно-мышеч-
ная система без особенностей. Дыхание в легких везикулярное, хрипов нет, ЧД 24 в мину-
ту. Границы относительной тупости сердца: правая – по правому краю грудины, верхняя –
нижний край III ребра, левая – на 1,5 см кнутри от СКЛ. Тоны сердца ясные, ритмичные, 68
уд/мин. АД 120/70 мм рт.ст. Язык обложен белым налетом. При поверхностной пальпации
живот мягкий, болезненный в эпигастральной области, симптом. Перитонеальные симп-
томы Менделя и Щеткина-Блюмберга отрицательные. При глубокой пальпации все отделы
толстого кишечника нормальных размеров, безболезненные, эластичные. Определяется
болезненность при пальпации тела и большой кривизны желудка. Размеры печени по Кур-
лову 9×8×7 см. Пузырные симптомы отрицательные. Селезенка не увеличена. Почки не
пальпируются, область пальпации безболезненна, симптом поколачивания отрицателен с
обеих сторон. Данные дополнительных методов исследования: 1. ОАК: Нb – 126 г/л, эр. -
4,1×1012/л, ЦП - 0,95, лейк. – 7,1×109 /л, э - 4%, п/я - 3%, с/я - 54%, л - 31%, м - 8%, СОЭ -
9 мм/час. 2. ОАМ: уд. вес – 1019, белок – отр., эритроциты – отр., лейкоциты – 2-3 в поле
зрения. 3. ФГДС: пищевод свободно проходим, слизистая розовая, чистая. Желудок обыч-
ной формы и размеров, в антральной части желудка слизистая оболочка блестящая с на-
летом фибрина, отечная, гиперемированная. Взята биопсия. 4. Данные биопсии: выявлен
Helicobacter pylori.
Задание:
1. Оцените результаты ФГДС.
2. Обоснуйте уточненный диагноз.
Эталон ответа:
1. По данным ФГДС - признаки антрального гастрита.
2. Диагноз выставлен на основании: характерной клинической картины (голодные и ран-
ние боли в эпигастрии); наличия факторов риска (курение и отягощенная наследствен-
ность); данных ФГДС: отсутствие язвенного дефекта и наличие признаков антрального
гастрита; обнаружения H. рylori.



Задача 34
Больная В., 25 лет, учитель, предъявляет жалобы на боли ноющего характера, возникаю-
щие не зависимо от характера пищи, без иррадиации, длятся 20 – 30 минут, проходят само-
стоятельно и чувство тяжести после еды в эпигастральной области. Отрыжку воздухом,
неприятный вкус во рту по утрам, снижение аппетита, ощущение урчания и переливания в
животе, вздутие живота, поносы, раздражительность, неустойчивое настроение. Из анамне-
за заболевания: считает себя больной в течение 3-х лет. За медицинской помощью не об-
ращалась, самостоятельно принимала но-шпу, мезим-форте с положительным эффектом.
Ухудшение самочувствия около двух месяцев, появились боли в эпигастральной области
сразу после еды, которые сохраняются в течение часа. Перенесенные заболевания: корь,
ветряная оспа, аппендэктомия в детстве. Питается нерегулярно, часто всухомятку. В пищу
употребляет много консервантов. Вредные привычки отрицает. Наследственность: у ма-
тери и брата – хронический гастрит. Аллергологический анамнез не отягощен. Объектив-
но: общее состояние удовлетворительное, сознание ясное, положение активное. Кожа и
видимые слизистые бледно-розового цвета, чистые, умеренно влажные. Отѐков нет. Пе-
риферические лимфоузлы не увеличены. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД 18 в мин.
Пульс удовлетворительного наполнения и напряжения, 70 уд/мин. АД 110/70 мм рт.ст. Гра-
ницы относительной сердечной тупости: правая - 1см вправо от правого края грудины,
верхняя – нижний край III ребра, левая – на 1,5см кнутри от левой СКЛ. Тоны сердца ясные,
ритмичные, ЧСС 70 ударов в мин. Язык обложен белым налетом, на боковых поверхностях
языка отпечатки зубов, сосочки сглажены. Живот симметричный, обе половины одинаково
участвуют в акте дыхания. При поверхностной пальпации живот мягкий, болезненный в
эпигастрии, перитонеальные симптомы отрицательные. При глубокой пальпации опреде-
ляются все отделы толстого кишечника, нормальных размеров, сигмовидная и слепая киш-
ка умеренно болезненны, эластичные, при пальпации урчат. Размеры печени по Курлову 9
8 7 см. Селезенка не увеличена. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон.
Данные дополнительных методов исследования: 1. ОАК: Нb-130 г/л, эр. - 4,2 1012/л, лейк.
- 7,5 109 /л, э - 5%, п/я - 4%, с/я - 53%, л - 32%, м - 6%, СОЭ - 6 мм/час.8 2. ОАМ: отн. плот-
ность - 1,016, эпителий - 2-4 в п.зр., белок, эр., цилиндры, соли не определяются. 3. Биохи-
мическое исследование крови: глюкоза – 4,5 ммоль/л, фибриноген – 2,9 г/л, общий белок –
68 г/л, альбумины – 52%, глобулины – 48%: α1 – 4%, α2 – 12%, β – 15%, γ – 17%, билирубин
– 8,8 (2,2/6,6) ммоль/л. 4. ФГДС – пищевод свободно проходим, слизистая не изменена,
кардиальный жом смыкается. Желудок обычной формы и размеров. Слизистая оболочка
истончена, бледно-серого цвета с просвечивающимися кровеносными сосудами, рельеф
сглажен. Участки истонченной слизистой оболочки чередуются с зонами атрофии белесо-
ватого цвета. Helicobacter pylori не выявлен.
ЗАДАНИЕ:
1. Оцените результаты ФГДС.
2. Обоснуйте уточненный диагноз.
Эталон ответа:
1. По данным ФГДС имеются зоны атрофии слизистой небольших размеров, что свидетель-
ствует о развитии атрофического гастрита.
2 Диагноз выставлен на основании: характерной клинической картины (ранние боли в
эпигастрии, наличие синдрома кишечной и желудочной диспепсии); наличия факторов
риска (нерегулярное питание, употребление консервантов и отягощенная наследствен-
ность); данных ФГДС: отсутствие язвенного дефекта и наличие признаков атрофического
гастрита; отсутствия H. рylori.



Задача 35
Больной М., 35 лет, предъявляет жалобы на ноющие, голодные боли по ночам в эпига-
стральной области, которые проходят после приема пищи. Тошноту и рвоту желудочным
содержимым, возникающую на высоте болей и приносящую облегчение, снижение аппе-
тита, запоры. Из анамнеза заболевания: в течение многих лет наблюдался в поликлинике с
диагнозом хронический гастрит, беспокоили боли в эпигастрии после приема острой и жа-
реной пищи, изжога. Впервые вышеперечисленные жалобы возникли около 6 месяцев на-
зад, но боли быстро купировались приемом альмагеля. Ухудшение самочувствия около
двух дней, возобновились ночные голодные боли без иррадиации, присоединилась рвота
на высоте болей съеденной пищей. Самостоятельно принимал но-шпу, альмагель без эф-
фекта. Перенесенные заболевания: детские инфекции, аппендэктомия в детстве. Работает
экономистом. Питается нерегулярно, часто всухомятку, часто употребляет алкоголь в
больших количествах. Не курит. Наследственность: у отца – язвенная болезнь желудка.
Аллергологический анамнез не отягощен. Объективно: общее состояние средней степени
тяжести, сознание ясное, положение активное. Астеник, пониженного питания. Кожа и
видимые слизистые бледные, чистые, умеренно влажные. Отѐков нет. Периферические
лимфоузлы не увеличены. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД 16 в мин.. Пульс удовле-
творительного наполнения и напряжения, 74 уд/мин. АД 120/80 9 мм рт.ст. Границы отно-
сительной сердечной тупости: правая – 0,5см вправо от правого края грудины, верхняя –
нижний край III ребра, левая – на 1,0 см кнутри от левой СКЛ. Тоны сердца ясные, ритмич-
ные, ЧСС 74 ударов в мин. Язык обложен белым налетом, на боковых поверхностях языка
отпечатки зубов, сосочки сглажены. Живот симметричный, обе половины одинаково участ-
вуют в акте дыхания. При поверхностной пальпации живот мягкий, болезненный в правом
подреберье, симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный, симптом Менделя положитель-
ный. При глубокой пальпации определяются все отделы толстого кишечника, нормальных
размеров безболезненные, эластичные, определяется болезненность в пилородуоденальной
области. Размеры печени по Курлову 9 8 7 см. Селезенка не увеличена. Поджелудочная
железа пальпаторно не определяется, область пальпации безболезненная. Симптом поко-
лачивания отрицательный с обеих сторон. Данные дополнительных методов исследования:
1. ОАК: Нb-130 г/л, эр. - 4,2 1012/л, лейк. - 6,5 109 /л, э - 1%, п/я - 1%, с/я - 60%, л - 30%, м
- 8%, СОЭ - 10 мм/час. 2. ОАМ: отн. плотность - 1,018, эпителий - 2-4 в п.зр., белок, эр.,
цилиндры, соли не определяются. 3. Биохимическое исследование крови: глюкоза – 4,5
ммоль/л, фибриноген – 2,9 г/л, общий белок – 68 г/л, альбумины – 52%, глобулины – 48%:
α1 – 4%, α2 – 12%, β – 15%, γ – 17%, билирубин – 8,8 (2,2/6,6) ммоль/л. 4. ФГДС – пищевод
свободно проходим, слизистая не изменена, кардия смыкается. Желудок обычной формы
и размеров. Слизистая гиперемирована, складки обычной формы и размеров. Луковица
двенадцатиперстной кишки обычной формы и размеров, слизистая гиперемирована, опре-
деляется язвенный дефект 1,0см в диаметре. Дно прикрыто фибрином. Выявлен Helicobacter
pylori.

ЗАДАНИЕ:
1. Оцените результаты ФГДС.
2. Обоснуйте уточненный диагноз.
Эталон ответа:
1. По данным ФГДС имеются признаки антрального гастрита и язвенного дефекта с лока-
лизацией в луковице двенадцатиперстной кишки.
2. Диагноз выставлен на основании: характерной клинической картины (голодные, ночные
боли в эпигастрии); наличия факторов риска (злоупотребление алкоголем, нарушение ди-
еты и отягощенная наследственность); данных ФГДС: наличие язвенного дефекта и на-
личие признаков антрального гастрита; обнаружения H. рylori.



Задача 36
Больной Б., 55 лет, предъявляет жалобы на внезапно возникшую резкую слабость, голово-
кружение, шум в ушах. Накануне вечером были кратковременные боли в эпигастрии, два-
жды неоформленный черный стул. Из анамнеза заболевания: в течение месяца беспокоят
боли в пояснице, по поводу чего лечится у невролога с диагнозом: поясничный остеохонд-
роз. Ежедневно принимает ибупрофен по 1-2 таблетке в день из-за болей. Самочувствие
ухудшилось накануне вечером, когда появилась резкая слабость, темный стул. Перенесен-
ные заболевания: детские инфекции, хронический бронхит курильщика. Работает маши-
нистом экскаватора на угольном разрезе. Питается нерегулярно, часто всухомятку, часто
употребляет алкоголь в больших количествах. Курит в течение 25 лет по 1 пачке сигарет в
день. Наследственность: у отца – гипертоническая болезнь. Аллергологический анамнез не
отягощен. Объективно: общее состояние средней степени тяжести, сознание ясное, поло-
жение активное. Гиперстеник, повышенного питания. Кожа и видимые слизистые бледные,
чистые, холодный пот. Отѐков нет. Периферические лимфоузлы не увеличены. Дыхание
жесткое над всеми отделами, хрипов нет. ЧД 22 в мин. Пульс слабого наполнения и напря-
жения, 124 уд/мин. АД 90/60 мм рт.ст. Границы относительной сердечной тупости: правая
– 0,5см вправо от правого края грудины, верхняя – нижний край III ребра, левая – на 1,0 см
кнутри от левой СКЛ. Тоны сердца приглушены, ритмичные, ЧСС 124 ударов в мин. Язык
сухой, обложен белым налетом. Живот симметричный, обе половины одинаково участву-
ют в акте дыхания. При поверхностной пальпации живот мягкий, безболезненный во всех
отделах. Симптом Щеткина-Блюмберга, симптом Менделя отрицательные. При глубокой
пальпации определяются все отделы толстого кишечника, нормальных размеров безболез-
ненные. Размеры печени по Курлову 9 8 7 см. Селезенка не увеличена. Поджелудочная
железа не пальпируется, область пальпации безболезненная. Почки не пальпируются.
Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон. Данные дополнительных методов
исследования: 1. ОАК: Нb-82 г/л, эр. - 2,2 1012/л, гематокрит – 24, лейк. - 6,5 109 /л, э - 1%,
п/я - 1%, с/я - 60%, л - 30%, м - 8%, СОЭ - 20 мм/час. 2. ОАМ: отн. плотность - 1,018, эпи-
телий - 2-4 в п.зр., белок, эр., цилиндры, соли не определяются. 3. Биохимический анализ
крови: глюкоза – 4,5 ммоль/л, фибриноген – 2,9 г/л, общий белок – 68 г/л, альбумины – 52%,
глобулины – 48%: α1 – 4%, α2 – 12%, β – 15%, γ – 17%, билирубин – 8,8 (2,2/6,6) ммоль/л.
4. ФГДС – пищевод свободно проходим, слизистая не изменена, кардиальный жом смы-
кается. Желудок обычной формы и размеров. Из-за большого количества темной крови в
желудке осмотреть слизистую оболочку и установить источник кровотечения не удалось.
Установлено, что кровь поступает в желудок из двенадцатиперстной кишки.
ЗАДАНИЕ:
1. Оцените результаты ФГДС.
2. Обоснуйте уточненный диагноз.
Эталон ответа: 1. По данным ФГДС имеются признаки кровотечения из двенадцатиперст-
ной кишки.
2. Диагноз выставлен на основании: характерной клинической картины (исчезновение бо-
лей на фоне кровотечения, появление мелены, наличие признаков кровотечения: резкая
слабость, шум в ушах, холодный пот, тахипноэ, тахикардия, снижение АД); наличия фак-
торов риска – длительный прием НПВП; данных ФГДС: признаки кровотечения из двена-
дцатиперстной кишки; данных ОАК – признаки анемии. Показана консультация хирурга
для решения вопроса об оперативном лечении

Задача 37



БольнаяМ., 35 лет, предъявляет жалобы на ноющие, голодные боли по ночам в эпигастраль-
ной области, которые проходят после приема пищи. Периодически изжогу, кислый вкус во
рту. Раздражительность, плаксивость, частую смену настроения. Стул ежедневно, оформ-
ленный, без патологических примесей. Из анамнеза заболевания: считает себя больной в
течение 5 лет. Без видимой причины возникли вышеперечисленные жалобы, наблюдается
в поликлинике с диагнозом хронический гастрит. Два – три раза в год амбулаторное лече-
ние без эффекта. При обострении принимает спазмолитики, блокаторы кислотности, ан-
тациды. Ранее неоднократно проводилась ФГДС - патологических изменений не выявлено.
Ухудшение самочувствия около двух дней, усилились боли, после стресса. Перенесенные
заболевания: детские инфекции, ОРВИ. Работает главным бухгалтером в строительной
фирме. Питается нерегулярно, часто всухомятку. Вредные привычки отрицает. Наслед-
ственность – не отягощена. Аллергологический анамнез не отягощен. Объективно: общее
состояние удовлетворительное, сознание ясное, положение активное. Нормостеник. Кожа
и видимые слизистые бледно- розовые, чистые, умеренно влажные. Отѐков нет. Перифе-
рические лимфоузлы не увеличены. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД 16 в мин..
Пульс удовлетворительного наполнения и напряжения, 74 уд/мин. АД 120/80 мм рт.ст. Гра-
ницы относительной сердечной тупости: правая – 0,5см вправо от правого края грудины,
верхняя – нижний край III ребра, левая – на 1,0см кнутри от левой СКЛ. Тоны сердца ясные,
ритмичные, ЧСС 74 ударов в мин. Язык влажный, чистый, сосочковый слой сохранен. Жи-
вот симметричный, обе половины одинаково участвуют в акте дыхания. При поверхност-
ной пальпации живот мягкий, безболезненный во всех отделах, перитонеальные симптомы
отрицательные. При глубокой пальпации определяются все отделы толстого кишечника,
нормальных размеров, эластичной консистенции, безболезненные. Размеры печени по Кур-
лову 9 8 7 см. Пузырные симптомы отрицательные. Селезенка не увеличена. Поджелудоч-
ная железа не пальпируется, область 12 пальпации безболезненная. Почки не пальпируют-
ся. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон. Данные дополнительных ме-
тодов исследования: 1. ОАК: Нb-130 г/л, эр. - 4,2 1012/л, лейк. - 6,5 109 /л, э - 1%, п/я - 1%,
с/я - 60%, л - 30%, м - 8%, СОЭ - 10 мм/час. 2. ОАМ: отн. плотность - 1,018, эпителий - 2-4
в п.зр., белок, эр., цилиндры, соли не определяются. 3. Биохимический анализ крови: глю-
коза – 4,5 ммоль/л, фибриноген – 2,9 г/л, общий белок – 68 г/л, альбумины – 52%, глобу-
лины – 48%: α1 – 4%, α2 – 12%, β – 15%, γ – 17%, билирубин – 8,8 (2,2/6,6) ммоль/л, АЛТ
– 0,54 ед/л, АСТ – 0,68 ед/л, амилаза - 5,3 мг/с л. 4. ФГДС – пищевод свободно проходим,
слизистая не изменена, кардиальный жом смыкается. Желудок обычной формы и размеров.
Слизистая бледно- розовая, складки обычной формы и размеров. Луковица двенадцати-
перстной кишки обычной формы и размеров, слизистая не изменена. Тест на Helicobacter
pylori - отрицательный.
ЗАДАНИЕ:
1. Оцените результаты ФГДС.
2. Обоснуйте уточненный диагноз.

Эталон ответа:
1.По данным ФГДС патологических изменений не выявлено.
2 Диагноз выставлен на основании отсутствия симптомов тревоги и изменений при лабо-
раторно-инструментальном обследовании.

Задача 38
Больной В., 43 лет, предъявляет жалобы на ноющие, давящие боли в эпигастральной об-
ласти, которые возникают через 20-30 мин. после приема пищи. Тошноту и рвоту желудоч-
ным содержимым, возникающую на высоте болей и приносящую облегчение, снижение
аппетита. Стул ежедневно, оформленный, без патологических примесей. Из анамнеза за-



болевания: впервые подобные жалобы возникли около 6 лет назад, но боли быстро купи-
ровались приемом альмагеля и ношпы. За медицинской помощью ранее не обращался. От-
мечает весенне-осенние обострения заболевания Ухудшение самочувствия около двух
дней, после употребления алкоголя и жареной пищи, возобновились боли, присоединилась
рвота на высоте болей. Перенесенные заболевания: детские инфекции, ОРВИ, в 20 лет гры-
жесечение по поводу паховой грыжи справа. Работает водителем такси. Питается нерегу-
лярно, часто всухомятку, часто употребляет алкоголь в больших количествах. Курит в тече-
ние 20 лет до 2-х пачек сигарет в день. 13 Наследственность: у отца – язвенная болезнь
желудка. Аллергологический анамнез не отягощен. Объективно: общее состояние средней
степени тяжести, сознание ясное, положение активное. Астеник, пониженного питания.
Кожа и видимые слизистые бледно-розовые, чистые, умеренно влажные. Отѐков нет. Пе-
риферические лимфоузлы не увеличены. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД 16 в мин.
Пульс удовлетворительного наполнения и напряжения, 74 уд/мин. АД 120/80 мм рт.ст. Гра-
ницы относительной сердечной тупости: правая – 0,5см вправо от правого края грудины,
верхняя – нижний край III ребра, левая – на 1,0 см кнутри от левой СКЛ. Тоны сердца яс-
ные, ритмичные, ЧСС 74 ударов в мин. Язык обложен белым налетом, на боковых поверх-
ностях языка отпечатки зубов, сосочки сглажены. Живот симметричный, обе половины
одинаково участвуют в акте дыхания. При поверхностной пальпации живот мягкий, болез-
ненный в эпигастральной области, симптом Менделя положительный, симптом Щеткина-
Блюмберга отрицательный. При глубокой пальпации определяются все отделы толстого
кишечника, нормальных размеров безболезненные. Большая кривизна желудка определя-
ется на 3см выше пупка, при пальпации болезненная. В проекции тела и малой кривизны
желудка также определяется болезненность. Размеры печени по Курлову 9 8 7 см. Пузыр-
ные симптомы отрицательные. Селезенка не увеличена. Поджелудочная железа пальпатор-
но не определяется, область пальпации безболезненная. Симптом поколачивания отрица-
тельный с обеих сторон. Данные дополнительных методов исследования: 1. ОАК: Нb-130
г/л, эр. - 4,2 1012/л, лейк. - 6,5 109 /л, э - 1%, п/я - 1%, с/я - 60%, л - 30%, м - 8%, СОЭ - 10
мм/час. 2. ОАМ: отн. плотность - 1,018, эпителий - 2-4 в п.зр., белок, эр., цилиндры, соли не
определяются. 3. Биохимический анализ крови: глюкоза – 4,5 ммоль/л, фибриноген – 2,9
г/л, общий белок – 68 г/л, альбумины – 52%, глобулины – 48%: α1 – 4%, α2 – 12%, β – 15%,
γ – 17%, билирубин – 8,8 (2,2/6,6) ммоль/л. 4. ФГДС – пищевод свободно проходим, сли-
зистая не изменена, кардиальный жом смыкается. Желудок обычной формы и размеров.
Слизистая гиперемирована, складки обычной формы и размеров, в кардиальном отделе по
большой кривизне определяется язвенный дефект 1,0 – 1,5см, с ровными краями, не глу-
бокий, дно прикрыто фибрином. Луковица двенадцатиперстной кишки обычной формы и
размеров, слизистая бледно-розового цвета. Выявлен Helicobacter pylori.
ЗАДАНИЕ:
1. Оцените результаты ФГДС, дополните недостающие данные.
2. Обоснуйте уточненный диагноз.
Эталон ответа:
1. По данным ФГДС имеются признаки H. рylori – ассоциированного гастрита и язвенного
дефекта с локализацией в кардиальном отделе желудка. В кардиальном отделе по большой
кривизне определяется язвенный дефект 1,0 – 1,5см, дно прикрыто фибрином.
2. Диагноз выставлен на основании: характерной клинической картины (ранние боли в
эпигастрии, рвота приносящая облегчение); наличия факторов риска (злоупотребление
алкоголем, нарушение диеты и отягощенная наследственность); данных ФГДС: наличие
язвенного дефекта и наличие признаков гастрита; обнаружения H. рylori.

Задача 39



Больной Ж., 47 лет, поступил в экстренном порядке, предъявляет жалобы на боли опоясы-
вающего характера в эпигастральной области, которые усиливаются после приема пищи
через 40 минут, длятся до 2-х часов, проходят самостоятельно. Отрыжку воздухом, много-
кратную рвоту, не приносящую облегчения. Стул ежедневно, оформленный, без патоло-
гических примесей. Из анамнеза заболевания: считает себя больным в течение 7 лет, когда
впервые возникли ночные, голодные боли в эпигастрии. При обследовании выявлена яз-
венная болезнь ДПК. Пролечен, язвенный дефект зарубцевался. С этого времени 2-3 раза
год амбулаторное лечение по поводу обострений язвенной болезни ДПК (ингибиторы про-
тоновой помпы, антациды, спазмолитики, репаранты) с положительной динамикой. Ухуд-
шение самочувствия около 2-х недель, возобновились ночные голодные боли. За меди-
цинской помощью не обращался, самостоятельно принимал ношпу и альмалель, боли
сохранялись. Вчера после употребления алкоголя боли стали опоясывающими, присоеди-
нилась отрыжка воздухом и рвота, не приносящая облегчение. Перенесенные заболевания:
детские инфекции, ОРВИ. Работает прорабом на стройке. Питается нерегулярно, часто
всухомятку. Вредные привычки: злоупотребляет крепкими алкогольными напитками, ку-
рит в течение 15 лет 1 пачка сигарет в день. Наследственность – не отягощена. Аллерго-
логический анамнез не отягощен. Объективно: общее состояние средней степени тяжести,
сознание ясное, положение активное. Нормостеник. Кожа и видимые слизистые бледные,
чистые, умеренно влажные. Отѐков нет. Периферические лимфоузлы не увеличены. Ды-
хание везикулярное, хрипов нет. ЧД 18 в мин. Пульс удовлетворительного наполнения и
напряжения, 64 уд/мин. АД 110/70 мм рт.ст. Границы относительной сердечной тупости:
правая – 0,5 см вправо от правого края грудины, верхняя – нижний край III ребра, левая –
на 1,0 см кнутри от левой СКЛ. Тоны сердца ясные, ритмичные, ЧСС 64 ударов в мин. Язык
суховат, обложен белым налетом, сосочковый слой сохранен. Живот симметричный, обе
половины одинаково участвуют в акте дыхания. При поверхностной пальпации живот мяг-
кий, болезненный в эпигастрии, 15 перитонеальные симптомы отрицательные, шумы пе-
ристальтики выслушиваются над всеми отделами. При глубокой пальпации определяются
все отделы толстого кишечника, нормальных размеров, безболезненные. Размеры печени
по Курлову 9 8 7 см. Пузырные симптомы отрицательные. Селезенка не увеличена. Под-
желудочная железа не пальпируется, определяется болезненность в зоне Шоффара и точке
Дежардена. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон. Данные дополнитель-
ных методов исследования: 1. ОАК: Нb-130 г/л, эр. - 4,2 1012/л, лейк. - 6,5 109 /л, э - 1%, п/я
- 1%, с/я - 60%, л - 30%, м - 8%, СОЭ - 10 мм/час. 2. ОАМ: отн. плотность - 1,018, эпителий
- 2-4 в п.зр., белок, эр., цилиндры, соли не определяются. 3. Биохимический анализ крови:
глюкоза – 4,5 ммоль/л, фибриноген – 2,9 г/л, общий белок – 68 г/л, альбумины – 52%, гло-
булины – 48%: α1 – 4%, α2 – 12%, β – 15%, γ – 17%, билирубин – 8,8 (2,2/6,6) ммоль/л, АЛТ
– 0,54 ед/л, АСТ – 0,68 ед/л, амилаза - 18,3 мг/с л. 4. ФГДС – пищевод свободно проходим,
слизистая не изменена, кардиальный жом смыкается. Желудок обычной формы и размеров.
Слизистая бледно- розовая, складки обычной формы и размеров. Луковица двенадцати-
перстной кишки обычной формы и размеров, слизистая гиперемирована. На задней стенке
глубокий язвенный дефект, кратерообразной формы, размеры 1,5- 2,0см, дно бугристое,
ярко красного цвета.

ЗАДАНИЕ:
1. Оцените результаты ФГДС.
2. Обоснуйте уточненный диагноз.

Эталон ответа: 1.По данным ФГДС имеются признаки язвенного дефекта с локализацией
в луковице двенадцатиперстной кишки и возможно пенетрация язвы в поджелудочную
железу.
2. Диагноз выставлен на основании: характерной клинической картины (изменение харак-
тера боли при прогрессировании заболевания); наличия длительного «язвенного» анамне-



за, данных ФГДС: наличие кратерообразного глубокого язвенного дефекта; гиперамила-
земии.

Задача 40
Больная О., 37 лет, обратилась к врачу с жалобами на боли и чувство распирания в правом
подреберье, без иррадиации, возникают, после приема острой и жирной пищи. Подташни-
вание и горький вкус во рту по утрам. Стул ежедневно, оформленный, коричневого цвета,
без патологических примесей. Считает себя больной около 1 года, когда после перенесен-
ного острого аднексита появилась тупая боль в правом подреберье, прошла самостоятель-
но через 5 дней. Через 3 месяца от первого приступа, после погрешностей в диете подоб-
ные обострения, не обследовалась, самостоятельно принимала спазмолитики, без эффекта.
3 дня назад после погрешностей в диете возобновились боли, присоединились тошнота и
горечь во рту. Перенесенные заболевания: детские инфекции, ОРВИ, хронический аднек-
сит. Профессиональный анамнез: менеджер, питается регулярно, часто погрешности в ди-
ете. Вредные привычки отрицает. Наследственность не отягощена. Аллергологический
анамнез не отягощен. Объективно: общее состояние удовлетворительное, сознание ясное,
положение активное. Нормостеник. Рост 164 см, вес 60 кг. Кожные покровы и видимые
слизистые бледно-розовые, нормальной влажности, чистые. Подкожно жировая клетчатка
развита умеренно, распределена равномерно. Отеков нет. Периферические лимфоузлы не
увеличены. Тонус и сила мышц в норме, одинаковы с обеих сторон. Опорно-двигательный
аппарат – без патологии. Частота дыхания 18 в минуту. Перкуторно над легкими опреде-
ляется ясный легочный звук одинаковой громкости, кроме мест, физиологически обуслов-
ленных. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Пульс на лучевых артериях одинаков с обеих
сторон, ритмичный, 82 в мин., удовлетворительного наполнения и напряжения. АД 120/75
мм рт.ст. Область сердца внешне не изменена. Границы относительной сердечной тупости
в пределах нормы. Тоны сердца ясные, ритмичные, соотношение тонов сохранено, шумов
нет, ЧСС 82 в мин. Язык влажный, у корня обложен беложелтым налетом, сосочковый слой
хорошо выражен. Живот правильной формы, увеличен за счет подкожно-жировой клетчат-
ки, обе половины одинаково участвуют в акте дыхания. При пальпации мягкий, незначи-
тельно болезненный в правом подреберье, перитонеальные симптомы отрицательные. 22
Симптом флюктуации отрицательный. При перкуссии над всеми отделами тимпанический
звук. Аускультативно над всеми отделами выслушиваются шумы перистальтики. При глу-
бокой пальпации пальпируются все отделы толстого кишечника, безболезненны. Тонкий
кишечник не пальпируется, область пальпации безболезненна. Край печени не пальпиру-
ется, область пальпации безболезненна, размеры по Курлову 8,5 х 7,5 х 7см. Пузырные
симптомы Кера, Мерфи, - положительные. Селезенка пальпаторно не определяется, об-
ласть пальпации безболезненна, размеры по Курлову 6 х 4см. Поджелудочная железа не
пальпируется, область пальпации безболезненна. Поясничная область при осмотре не из-
менена. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон, почки не пальпируются,
область пальпации безболезненна. Данные дополнительных методов исследования: 1. Об-
щий анализ крови: эритроциты – 3,8 1012/л, Hb – 135 г/л., ЦП – 1,0, СОЭ – 13 мм/ч, тром-
боциты – 350 109 /л, лейкоциты – 11,0 109 /л: э- 3%, п- 2%, с58%, лф- 28%, м- 9%. 2. Общий
анализ мочи: светло-желтая, прозрачная, рН кислая, удельный вес 1018; белок, сахар - нет,
лейкоциты – 1-2, эпителий – 3-4 в поле зрения, эритроциты, цилиндры – нет, оксалаты -
небольшое количество. 3. Биохимическое исследование крови: глюкоза – 4,3 ммоль/л, фи-
бриноген – 3,4 г/л, протромбиновый индекс – 90%, АСТ – 0,48 ммоль/л, АЛТ – 0,56 ммоль/л,
холестерин – 4,5 ммоль/л, билирубин общий – 19,0 мкмоль/л, прямой – 4,0 мкмоль/л., не-
прямой – 15,0 мкмоль/л, амилаза – 5,7 г/л ч, креатинин – 0,09 ммоль/л, общий белок – 75
г/л, альбумины – 54%, глобулины – 46%: α1 – 5%, α2 – 10%, β – 15%, γ – 16%. 4. Копрограм-
ма: светло-желтый, мягкой консистенции, запах – специфический, мышечные волокна – +,
нейтральный жир – +, жирные кислоты и мыла - + , крахмал - +, перевариваемая клетчатка
- +, соединительная ткань - +, слизь – нет, стеркобилин - +, билирубин – нет. 5. ЭКГ: ритм



синусовый, частотой 82 в минуту, электрическая ось расположена горизонтально. Патоло-
гических изменений не выявлено. 6. УЗИ: печень нормальных размеров, структура одно-
родная, нормальной эхогенности, протоки не расширены, общий желчный проток 4мм.
Желчный пузырь увеличен, растянут, стенка 5мм, уплотнена, в просвете определяется за-
мазкообразная желчь. Поджелудочная железа нормальных размеров, нормальной эхоген-
ности, однородная, проток 2мм. 7. ФГДС: пищевод и кардиальный отдел желудка не изме-
нены. Кардиальный жом смыкается не плотно. Желудок обычной формы и размеров. Сли-
зистая гиперемирована, в просвете следы желчи. Привратник проходим. Луковица 12-
перстной кишки без особенностей, слизистая розового цвета, в просвете небольшое коли-
чество желчи.
ЗАДАНИЕ:
1. Оцените данные ФГДС.
2 Обоснуйте уточненный диагноз.
Эталон ответа:
1. По данным ФГДС – признаки дуоденогастрального рефлюкса, поверхностного га-
стрита.
2. Хронический некалькулезный холецистит, часто рецидивирующее течение, в ста-
дии обострения. Гипомоторная дискинезия желчевыводящих путей. Хронический ре-
флюкс-гастрит, обострение. (Характерный билиарный тип боли; наличие факторов риска;
воспалительная реакция крови; признаки холецистита и гипомоторной дискинезии желч-
ного пузыря по данным УЗИ – утолщение и уплотнение стенки, увеличение размеров желч-
ного пузыря; признаки рефлюкс-гастрита по данным ФГДС).

Задача 41
Больная З., 43 лет, жалуется на интенсивный зуд кожи преимущественно в вечернее время,
незначительное увеличение живота в размерах, чувство тяжести в правом подреберье, вы-
раженную слабость, утомляемость, снижение трудоспособности. Физиологические отправ-
ления в норме. Считает себя больной около 3 лет, когда впервые появились слабость и зуд
кистей и стоп в ночное время, по поводу которого длительное время лечилась у дермато-
лога без эффекта. Постепенно присоединилась тяжесть в правом подреберье, увеличился
живот, усилилась слабость, зуд стал более интенсивным и распространенным. В связи с
прогрессирующим ухудшением состояния обратилась в поликлинику по месту жительства.
Участковым врачом направлена на госпитализацию для обследования и подбора терапии.
Перенесенные заболевания: детские инфекции, ОРВИ. Профессиональный анамнез: бух-
галтер, профессиональные вредности отрицает. Диету соблюдает. Вредные привычки от-
рицает. Наследственность: у матери – ИБС, у отца - ХОБЛ. Туберкулез, вирусные гепатиты
отрицает. Аллергологический анамнез не отягощен. Объективно: общее состояние средней
степени тяжести, сознание ясное, положение активное. Нормостеник. Кожные покровы и
видимые слизистые желтого цвета, сухие, на спине, животе, предплечьях и голенях следы
расчесов. Подкожно-жировая клетчатка развита умеренно, распределена равномерно. Оте-
ков нет. Периферические лимфоузлы не увеличены. Тонус и сила мышц в норме, одина-
ковы с обеих сторон. Опорно-двигательный аппарат – без патологии. ЧД 16 в минуту.
Перкуторно над легкими определяется ясный легочный звук одинаковой громкости, кроме
мест, физиологически обусловленных. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Пульс на луче-
вых артериях одинаков с обеих сторон, ритмичный, 78 в мин., удовлетворительного напол-
нения и напряжения. АД 130/80 мм рт.ст. Область сердца внешне не изменена. Границы



относительной сердечной тупости в пределах нормы. Тоны сердца ясные, ритмичные, со-
отношение тонов сохранено, шумов нет, ЧСС 78 в мин. Язык влажный, у корня обложен
белым налетом, сосочковый слой хорошо выражен. Живот правильной формы, равномер-
но увеличен, обе половины одинаково участвуют в акте дыхания. При пальпации мягкий,
незначительно болезненный в правом подреберье, перитонеальные симптомы отрицатель-
ные. Симптом флюктуации положительный. При перкуссии над всеми отделами тупой
звук. Аускультативно над всеми отделами выслушиваются шумы перистальтики. При глу-
бокой пальпации пропальпировать отделы толстого кишечника не удается, область паль-
пации безболезненна. Тонкий кишечник не пальпируется, область пальпации безболезнен-
на. Печень пальпируется на 3см ниже реберной дуги по средне-ключичной линии, при паль-
пации умеренно болезненна, плотная, край острый, размеры по Курлову 12 х 10 х 9см. Се-
лезенка пальпаторно не определяется, область пальпации безболезненна, размеры по Кур-
лову 6 х 4см. Поджелудочная железа не пальпируется, область 30 пальпации болезненна.
Поясничная область при осмотре не изменена. Симптом поколачивания отрицательный с
обеих сторон, почки не пальпируются, область пальпации безболезненна. Данные допол-
нительных методов исследования: 1. ОАК: эритроциты – 3,7 1012/л, Hb – 130 г/л., СОЭ –
32 мм/ч, тромбоциты – 250 109 /л, лейкоциты – 7,8 109 /л: э- 3%, п- 2%, с- 58%, лф- 28%, м-
9%. 2. ОАМ: светло-желтая, прозрачная, рН кислая, удельный вес 1017; белок, сахар - нет,
лейкоциты – 1-2, эпителий – 3 в поле зрения, эритроциты, цилиндры – нет, оксалаты - не-
большое количество. 3. Биохимическое исследование крови: глюкоза – 4,1 ммоль/л, фибри-
ноген – 2,0 г/л, протромбиновый индекс – 75%, АСТ – 2,48 ммоль/л, АЛТ – 3,67 ммоль/л,
холестерин – 8,5 ммоль/л, билирубин общий – 149,0 мкмоль/л, прямой – 112,0 мкмоль/л.,
непрямой – 37,0 мкмоль/л, амилаза – 6,7 г/л ч, креатинин – 0,06 ммоль/л, общий белок – 56
г/л, альбумины – 44%, глобулины – 56%: α1 – 5%, α2 – 15%, β – 15%, γ – 21%, ГГТП – 460
ЕД/л. 4. Копрограмма: коричневый, мягкой консистенции, запах – специфический, мышеч-
ные волокна – +, нейтральный жир – +, жирные кислоты - +, мыла - +, крахмал - +, пере-
вариваемая клетчатка - +, соединительная ткань - +, слизь – нет, стеркобилин - +, билиру-
бин – нет. 5. Маркеры вирусных гепатитов не обнаружены. 6. ЭКГ: ритм синусовый, ЧСС
78 в минуту, эл. ось расположена горизонтально. Диффузно-дистрофические изменения
миокарда левого желудочка 7. УЗИ: печень увеличена в размерах, структура неоднородная,
повышенной эхогенности, протоки не расширены, общий желчный проток 4 мм. Желчный
пузырь нормальных размеров, стенка 2мм, просвет свободен. Поджелудочная железа нор-
мальных размеров, средней эхогенности, однородная, проток 2 мм. Умеренное расширение
воротной вены. Селезенка умеренно увеличена в размерах, структура однородная. В брюш-
ной полости определяется небольшое количество свободной жидкости. 8. ФГДС: в пище-
воде определяются варикозно расширенные вены. Кардиальный жом смыкается плотно.
Желудок обычной формы и размеров. Слизистая бледно-розового цвета, складки обычных
размеров. Привратник проходим. Луковица 12-перстной кишки без особенностей, слизи-
стая розового цвета, в просвете небольшое количество желчи.
ЗАДАНИЕ:
1. Оцените данные ФГДС.
2. Обоснуйте уточненный диагноз.
Эталон ответа:
1. По данным ФГДС - в пищеводе определяются варикозно расширенные вены, что
указывает на наличте портальной гипертензии у больной
2. Первичный билиарный цирроз печени, умеренной активности, декомпенсирован-
ный, класс В по Чайлд-Пью. Портальная гипертензия. Асцит. Холестаз. На основании ха-
рактерной клинической картины, данных биохимического анализа крови, УЗИ.



Задача 42
Больная К., 45 лет, обратилась к врачу с жалобами на давящие, сжимающие боли в эпига-
стральной области, возникают после еды через 15-20 минут, иррадиируют в левую поло-
вину грудной клетки, длятся 40-50 минут, проходят самостоятельно или после приема но-
шпы. Чувство тяжести и распирания в эпигастрии после употребления небольшого коли-
чества пищи, отрыжку съеденной пищей, подташнивание, слабость, недомогание. Стул
ежедневно, один раз в день, оформленный, коричневого цвета, без патологических приме-
сей. Считает себя больной около года, когда впервые без видимой причины появилась да-
вящая боль в эпигастрии после еды. За медицинской помощью не обращалась, самостоя-
тельно принимала но-шпу, альмагель. Боли прошли, чувствовала себя удовлетворительно.
Около месяца назад появилось чувство быстрого насыщения, тяжесть после еды, прини-
мала но-шпу, без эффекта. Неделю назад возобновились боли в эпигастрии с иррадиацией
в левую половину грудной клетки. Постепенно присоединилась отрыжка пищей, подташ-
нивание. Перенесенные заболевания: детские инфекции, аппендэктомия в детстве. Профес-
сиональный анамнез: продавец, питается регулярно. Вредные привычки отрицает. Наслед-
ственность не отягощена. Аллергологический анамнез не отягощен. Объективно: состоя-
ние удовлетворительное, сознание ясное, положение активное. Кожные покровы телесные,
нормальной влажности, чистые. Подкожно жировая клетчатка развита умеренно, распре-
делена равномерно. Отеков нет. Периферические лимфоузлы не определяются, область
пальпации безболезненна. Тонус и сила мышц в норме, одинаковые с обеих сторон. Опор-
но-двигательный аппарат – без патологии. Частота дыхания 18 в минуту. Перкуторно над
всеми отделами легких определяется ясный легочный звук одинаковой громкости, кроме
мест, физиологически обусловленных. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Пульс на луче-
вых артериях одинаков с обеих сторон, ритмичный, 68 в мин., удовлетворительного напол-
нения и напряжения. АД 120/80 мм рт.ст. Область сердца внешне не изменена. Границы
относительной сердечной тупости в пределах нормы. Тоны сердца ясные, ритмичные, со-
отношение тонов сохранено, шумов нет, ЧСС 68 в мин. Язык влажный, чистый, сосочковый
слой хорошо выражен. Живот правильной формы, обе половины одинаково участвуют в
акте дыхания. При поверхностной пальпации мягкий, болезненный в эпигастрии, перито-
неальные симптомы отрицательные. При глубокой пальпации все отделы толстого кишеч-
ника с гладкой поверхностью, эластичные, безболезненны. Методом аускульто-аффрикции
нижняя граница желудка на 2 см выше пупка, при пальпации тела желудка и большой кри-
визны определяется болезненность. Печень не пальпируется, область пальпации безболез-
ненна, размеры по Курлову 9 х 8 х 7 х см. Селезенка пальпаторно не определяется, область
пальпации безболезненна, размеры по Курлову 7 х 5см. поджелудочная железа не пальпи-
руется, область 34 пальпации безболезненна. Симптом поколачивания отрицательный с
обеих сторон, почки не пальпируются, область пальпации безболезненна. Данные допол-
нительных методов исследования: 1. Общий анализ крови: эритроциты – 4,2 1012/л, Hb –
125 г/л., ЦП – 1,0, СОЭ – 8 мм/ч, тромбоциты – 300 109 /л, лейкоциты – 5,3 109 /л: э- 3%, п-
4%, с51%, лф- 32%, м- 10%. 2. Общий анализ мочи: светло-желтая, прозрачная, рН щелоч-
ная, удельный вес 1012; белок, сахар - нет, лейкоциты – 1-2, эпителий – 3-4 в поле зрения,
эритроциты, цилиндры – нет, оксалаты - небольшое количество. 3. Биохимическое иссле-
дование крови: глюкоза – 4,6 ммоль/л, фибриноген – 3,4 г/л, протромбиновый индекс –
92%, АСТ – 0,28 ммоль/л, АЛТ – 0,32 ммоль/л, холестерин – 3,3 ммоль/л, билирубин общий
– 19,0 мкмоль/л, прямой – 4,0 мкмоль/л., непрямой – 15,0 мкмоль/л, амилаза – 6,7 г/л ч,
креатинин – 0,08 ммоль/л, общий белок – 73 г/л, альбумины – 54%, глобулины – 46%: α1 –
5%, α2 – 10%, β – 15%, γ – 16%. 4. Копрограмма: коричневый, мягкой консистенции, запах
– специфический, мышечные волокна – ++++, нейтральный жир – +, жирные кислоты и
мыла - + , крахмал - +, перевариваемая клетчатка - ++, соединительная ткань - ++, слизь –
нет, стеркобилин - +, билирубин – нет. 5. ЭКГ: ритм синусовый, частотой 72 в минуту, элек-



трическая ось расположена горизонтально. Патологических изменений не выявлено. 6.
ФГДС: пищевод и кардиальный отдел желудка не изменены. Кардиальный жом смыкается
плотно. Желудок обычной формы и размеров. Слизистая гиперимирована, в области малой
кривизны желудка определяется язвенный дефект 1,0х0,5 см, дно прикрыто фибрином.
Привратник проходим. Луковица 12-перстной кишки без особенностей, слизистая розово-
го цвета, в просвете небольшое количество желчи. 7. Рентгенография желудка:
ЗАДАНИЕ:
1. Оцените данные ФГДС.
2. Обоснуйте уточненный диагноз.
Эталон ответа:
1. По данным ФГДС - в области малой кривизны желудка определяется язвенный де-
фект 1,0х0,5 см, дно прикрыто фибрином. 2. Язвенная болезнь желудка, впервые выявлен-
ная, легкое течение, Нр?, обострение (на основании характерных жалоб, болезненности
при пальпации желудка, признаков креатореи, данных ФГДС, рентгенографии желудка).

Задача 43
Больная Р., 65 лет, обратилась к врачу с жалобами на давящие боли в эпигастральной об-
ласти, которые возникают после еды через 15-20 минут, постепенно нарастающие с ирра-
диацией в спину, отрыжку воздухом, рвоту, не приносящую облегчение. Считает себя боль-
ной около 13 лет, когда впервые возникли давящие боли в эпигастрии после еды через 15-
20 минут, без иррадиации. Обратилась в поликлинику, при обследовании по ФГДС выяв-
лена язвенная болезнь желудка. Проведено лечение: омез 20мг х 2 раза в день, вентер 1,0 х
4 раза в день, панкреатин 2 таблетки 3 раза в день во время еды. Боль купирована, язвенный
дефект зарубцевался. С этого времени весной и осенью подобная симптоматика, лечилась
амбулаторно по поводу обострения язвенной болезни желудка (омез, вентер, панкреатин).
В периоды между обострениями чувствовала себя удовлетворительно. Неделю назад вновь
появилась давящая боль в эпигастрии после еды, не лечилась, так как находилась за горо-
дом. Постепенно боль усилилась, стала более длительной, присоединилась иррадиация в
спину, отрыжка воздухом. Три дня назад возникла рвота, съеденной пищей, не приносящая
облегчение. До настоящего времени сохраняются вышеперечисленные жалобы. Перене-
сенные заболевания: детские инфекции, ОРВИ, хр. пиелонефрит, остеохондроз пояснич-
ного отдела позвоночника. Профессиональный анамнез: пенсионерка, ранее работала бух-
галтером. Питается не регулярно, диету не соблюдает. Вредные привычки отрицает. На-
следственность не отягощена. Аллергологический анамнез не отягощен. Объективно: об-
щее состояние средней степени тяжести, сознание ясное, положение активное. Кожные
покровы телесные, нормальной влажности, чистые. Подкожно жировая клетчатка развита
умеренно, распределена равномерно. Отеков нет. Периферические лимфоузлы не увели-
чены. Тонус и сила мышц в норме, одинаковы с обеих сторон. Опорно-двигательный аппа-
рат – без патологии. Частота дыхания 18 в минуту. Перкуторно над легкими определяется
ясный легочный звук одинаковой громкости, кроме мест, физиологически обусловленных.
Дыхание везикулярное хрипов нет. Пульс на лучевых артериях одинаков с обеих сторон,
ритмичный, 68 в мин., удовлетворительных качеств. АД 130/80 мм рт.ст. Область сердца
внешне не изменена. Границы относительной сердечной тупости в пределах нормы. Тоны
сердца ясные, ритмичные, соотношение тонов сохранено, шумов нет, ЧСС 68 в мин. Язык
влажный, у корня обложен белым налетом, сосочковый слой хорошо выражен. Живот пра-
вильной формы, обе половины одинаково участвуют в акте дыхания. При пальпации мяг-



кий, болезненный в эпигастрии, перитонеальные симптомы отрицательные. Все отделы
толстого кишечника с гладкой поверхностью, эластичные, безболезненные. Тонкий кишеч-
ник не пальпируется, область пальпации безболезненна. При глубокой пальпации опреде-
ляется болезненность при пальпации тела и большой кривизны желудка. Пальпаторно под-
желудочная железа не определяется, болезненность в зоне 38 Шоффара и Губергрица-
Скульского, точках Дежардена и Губергрица. Печень не пальпируется, область пальпации
безболезненна, размеры по Курлову 10 х 8 х 7 см., пузырные симптомы отрицательные.
Поясничная область внешне не изменена. Симптом поколачивания отрицательный с обеих
сторон, почки не пальпируются, область пальпации безболезненна. Данные дополнитель-
ных методов исследования: 1. ОАК: эритроциты – 4,2 1012/л, Hb – 125 г/л., ЦП – 1,0, СОЭ
– 7 мм/ч, тромбоциты – 220 109 /л, лейкоциты – 6,3 109 /л: э- 3%, п- 4%, с- 51%, лф32%, м-
10%. 2. ОАМ: светло-желтая, прозрачная, рН щелочная, удельный вес 1015; белок, сахар -
нет, лейкоциты – 1-2, эпителий – 3-4 в поле зрения, эритроциты, цилиндры – нет, оксалаты
- небольшое количество. 3. Биохимическое исследование крови: глюкоза – 4,3 ммоль/л,
фибриноген – 3,4 г/л, протромбиновый индекс – 87%, АСТ – 0,39 ммоль/л, АЛТ – 0,34
ммоль/л, холестерин – 4,5 ммоль/л, билирубин общий – 19,0 мкмоль/л, прямой – 4,0 мк-
моль/л., непрямой – 15,0 мкмоль/л, амилаза – 24 г/л ч, креатинин – 0,06 ммоль/л, общий
белок – 72 г/л, альбумины – 54%, глобулины – 46%: α1 – 5%, α2 – 10%, β – 15%, γ – 16%. 4.
Копрограмма: коричневый, мягкой консистенции, запах – специфический, мышечные во-
локна – +++, нейтральный жир – +++, жирные кислоты и мыла - +, крахмал - +++, перева-
риваемая клетчатка - ++, соединительная ткань - ++, слизь – нет, стеркобилин - +, билиру-
бин – нет. 5. ЭКГ: ритм синусовый, частотой 72 в минуту, электрическая ось расположена
горизонтально. Патологических изменений не выявлено. 6. ФГДС: пищевод и кардиальный
отдел желудка без особенностей. Желудок обычной формы и размеров. Слизистая розовая,
с участками гиперемии, на задней стенке определяется глубокий язвенный дефект
1,5х2,0см, дно бугристое, ярко красного цвета, складки хорошо выражены. Луковица 12-
перстной кишки без особенностей.
ЗАДАНИЕ:
1. Что определяется при ФГДС?
2. Обоснуйте уточненный диагноз
Эталон ответа:
1. По данным ФГДС - на задней стенке определяется глубокий язвенный дефект 1,5х2,0см,
дно бугристое, ярко красного цвета, складки хорошо выражены.
2. Язвенная болезнь желудка, средней степени тяжести, Нр?, обострение. Пенетрация язвы
в поджелудочную железу.

Задача 44
Больная А., 45 лет, обратилась к врачу с жалобами на давящие, боли в эпигастральной об-
ласти, периодически опоясывающие, возникают через 30-40 минут после употребления
жирной и жареной пищи, уменьшаются после приема но-шпы через 30-40 минут, сопро-
вождаются вздутием живота; периодически изжогу, рвоту, не приносящую облегчения,
отрыжку воздухом; стул 3-4 раза в день, зловонный, мазевидный, с капельками жира, пло-
хо смывается с унитаза. Считает себя больной около 5 лет, когда после погрешности в ди-
ете (употребление алкоголя, большого количества пищи) стали возникать боли в левом
подреберье, проходили самостоятельно в течение 1-2 дней. За медицинской помощью не
обращалась, самостоятельно не лечилась. Около года назад боли стали опоясывающими,



возникают после приема небольшого количества жирной, жареной и копченой пищи,
присоединились поносы до 4 41 раз в день, вздутие живота. Самостоятельно принимала
ношпу, мезим, самочувствие улучшалось. При соблюдении диеты чувствовала себя удовле-
творительно. 3 дня назад, после «застолья» возобновились боли, вздутие живота, отрыжка
воздухом, тошнота, рвота после приема любой пищи не приносящая облегчения. Прини-
мала ношпу, мезим без эффекта, симптомы сохраняются. Перенесенные заболевания: дет-
ские инфекции, ОРВИ. Профессиональный анамнез: работает менеджером. Питается не
регулярно, диету не соблюдает. Вредные привычки: не курит, алкоголь употребляет редко.
Наследственность не отягощена. Аллергологический анамнез не отягощен. Объективно:
состояние средней степени тяжести, сознание ясное, положение активное. Кожные покро-
вы и видимые слизистые бледно-розового цвета, нормальной влажности, чистые. Подкож-
но жировая клетчатка развита умеренно, распределена равномерно. Отеков нет. Перифе-
рические лимфоузлы не увеличены. Тонус и сила мышц в норме, одинаковы с обеих сто-
рон. Опорнодвигательный аппарат – без патологии. Частота дыхания 18 в минуту. Перку-
торно над легкими определяется ясный легочный звук одинаковой громкости, кроме мест,
физиологически обусловленных. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Пульс на лучевых
артериях одинаков с обеих сторон, ритмичный, 66 в мин., удовлетворительных качеств. АД
120/80 мм рт.ст. Область сердца внешне не изменена. Границы относительной сердечной
тупости в пределах нормы. Тоны сердца ясные, ритмичные, соотношение тонов сохранено,
шумов нет, ЧСС 66 в мин. Язык влажный, обложен бело-желтым налетом, сосочковый слой
выражен умеренно. Живот правильной формы, равномерно участвует в акте дыхания, при
пальпации мягкий, болезненный в эпигастрии, перитонеальные симптомы отрицательные,
симптом флюктуации отрицательный. Пальпация толстого кишечника и желудка безболез-
ненная. При глубокой пальпации определяется болезненность в области поджелудочной
железы. Печень не пальпируется, область пальпации безболезненна, размеры по Курлову
10 х 9 х 7 см., пузырные симптомы отрицательные. При осмотре поясничная область не
изменена. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон, почки не пальпируют-
ся, область пальпации безболезненна. Данные дополнительных методов исследования: 1.
ОАК: эритроциты – 4,3 1012/л, Hb – 135 г/л., ЦП – 1,0, СОЭ – 8 мм/ч, тромбоциты – 320 109
/л, лейкоциты – 4,3 109 /л: э- 3%, п- 4%, с- 51%, лф32%, м- 10%. 2. ОАМ: светло-желтая,
прозрачная, рН кислая, удельный вес 1010; белок, сахар - нет, лейкоциты – 1-2, эпителий –
3-4 в поле зрения, эритроциты, цилиндры – нет, оксалаты - небольшое количество. 3. Био-
химическое исследование крови: глюкоза – 4,3 ммоль/л, фибриноген – 2,4 г/л, протромби-
новый индекс – 90%, АСТ – 0,38 ммоль/л, АЛТ – 0,36 ммоль/л, холестерин – 3,5 ммоль/л,
билирубин общий – 19,0 мкмоль/л, прямой – 4,0 мкмоль/л., непрямой – 15,0 мкмоль/л, ами-
лаза – 15 г/л ч, креатинин – 0,07 ммоль/л, общий белок – 75 г/л, альбумины – 54%, глобу-
лины – 46%: α1 – 5%, α2 – 10%, β – 15%, γ – 16%. 42 4. Копрограмма: цвет – серовато-бе-
лый, консистенция - мазевидная, запах – зловонный, мышечные волокна – +++, нейтраль-
ный жир – +++, жирные кислоты и мыла - +, крахмал - ++, перевариваемая клетчатка - ++,
соединительная ткань - нет, слизь – нет, стеркобилин - +, билирубин – нет. 5. ЭКГ: ритм
синусовый, частотой 72 в минуту, электрическая ось расположена горизонтально. Патоло-
гических изменений не выявлено. 6. ФГДС: пищевод и кардиальный отдел желудка без
особенностей. Желудок обычной формы и размеров. Слизистая розовая, с участками атро-
фии, складки хорошо выражены. Луковица 12-перстной кишки без особенностей. 7. УЗИ:
печень нормальных размеров, структура однородная, нормальной эхогенности, протоки не
расширены, общий желчный проток 6мм. Желчный пузырь нормальных размеров, стенка
2мм. Поджелудочная железа нормальных размеров, повышенной эхогенности, неоднород-
ная, проток 2мм.
ЗАДАНИЕ:
1. Оцените данные ФГДС.



2. Обоснуйте уточненный диагноз.
Эталон ответа:
1. По данным ФГДС - хронический гастрит с участками атрофии
2. Хронический паренхиматозный панкреатит, склеротический, редко рецидивирующий, с
нарушением внешнесекреторной функции поджелудочной железы, обострение.

Задача 45
Больной К., 45 лет, обратился к врачу в связи с жалобами на давящие, боли в эпигастраль-
ной области, периодически опоясывающие, возникают через 40 минут после употребления
жирной и жареной пищи, уменьшаются самостоятельно через 30-40 минут, но совсем не
проходят, сопровождаются вздутием живота; рвоту, не приносящую облегчения, отрыжку
воздухом; желтушность кожных покровов и склер, стул 1 раза в день, оформленный, белого
цвета, без патологических примесей; мочеиспускание 3-4 раза в день, свободное, безболез-
ненное, моча «цвета пива». Считает себя больным около года, когда после погрешности в
диете (прием алкоголя, жирной и копченой пищи) возникла боль в правом подреберье, жел-
тушность склер. За медицинской помощью не обращался, постепенно симптомы прошли
самостоятельно. Около месяца назад боли стали опоясывающими, присоединилось вздутие
живота. 3 дня назад, после «застолья» возобновились боли, вздутие живота, отрыжка воз-
духом, тошнота, рвота после приема любой пищи не приносящая облегчения, коллеги по
работе обратили внимание на желтушность кожи и слизистых. Два дня назад стал обесцве-
ченным кал и моча «цвета пива». Вызвал скорую помощь, доставлен в 43 инфекционную
больницу. Диагноз вирусного гепатита исключен, доставлен в приемное отделение го-
родской больницы для дальнейшего обследования. Вышеперечисленные симптомы сохра-
няются. Перенесенные заболевания: детские инфекции, ОРВИ. Профессиональный ана-
мнез: работает слесарем. Питается не регулярно, диету не соблюдает. Вредные привычки:
не курит, алкоголь употребляет редко. Наследственность: у матери – гипертоническая бо-
лезнь, у отца – хронический панкреатит. Аллергологический анамнез не отягощен. Объек-
тивно: состояние средней степени тяжести, сознание ясное, положение активное. Кожные
покровы и видимые слизистые желтого цвета, нормальной влажности, чистые. Подкожно
жировая клетчатка развита умеренно, распределена равномерно. Отеков нет. Перифериче-
ские лимфоузлы не увеличены. Тонус и сила мышц в норме, одинаковы с обеих сторон.
Опорнодвигательный аппарат – без патологии. Частота дыхания 18 в минуту. Перкуторно
над легкими определяется ясный легочный звук одинаковой громкости, кроме мест, физио-
логически обусловленных. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Пульс на лучевых артериях
одинаков с обеих сторон, ритмичный, 72 в мин., удовлетворительных качеств. АД 120/80
мм рт.ст. Область сердца внешне не изменена. Границы относительной сердечной тупости
в пределах нормы. Тоны сердца ясные, ритмичные, соотношение тонов сохранено, шумов
нет, ЧСС 72 в мин. Язык влажный, обложен бело-желтым налетом, сосочковый слой вы-
ражен умеренно. Живот правильной формы, равномерно участвует в акте дыхания, при
пальпации мягкий, болезненный в эпигастрии, перитонеальные симптомы отрицательные,
симптом флюктуации отрицательный. При глубокой пальпации определяется болезнен-
ность в области поджелудочной железы. Печень не пальпируется, пальпация безболезнен-
на, размеры по Курлову 9 х 8 х 7см., пузырные симптомы отрицательные. Селезенка паль-
паторно не определяется, область пальпации безболезненна, размеры по Курлову 7 х 5см.
При осмотре поясничная область не изменена. Симптом поколачивания отрицательный с
обеих сторон, почки не пальпируются, область пальпации безболезненна. Данные допол-
нительных методов исследования: 1. ОАК: эритроциты – 4,3 1012/л, Hb – 135 г/л., ЦП – 1,0,
СОЭ – 8 мм/ч, тромбоциты – 320 109 /л, лейкоциты – 4,3 109 /л: э- 3%, п- 4%, с- 51%, лф32%,



м- 10%. 2. ОАМ: темно-желтая, прозрачная, рН кислая, удельный вес 1016; белок, сахар -
нет, лейкоциты – 1-2, эпителий – 3-4 в поле зрения, эритроциты, цилиндры – нет, оксалаты
- небольшое количество, билирубин - +++. 3. Биохимическое исследование крови: глюкоза
– 4,3 ммоль/л, фибриноген – 2,4 г/л, протромбиновый индекс – 90%, АСТ – 0,38 ммоль/л,
АЛТ – 0,36 ммоль/л, холестерин – 3,5 ммоль/л, билирубин общий – 49,0 мкмоль/л, прямой
– 39,0 мкмоль/л., непрямой – 10,0 мкмоль/л, амилаза – 15 г/л ч, креатинин – 0,07 ммоль/л,
общий белок – 75 г/л, альбумины – 54%, глобулины – 46%: α1 – 5%, α2 – 10%, β – 15%, γ –
16%. 44 4. Копрограмма: цвет – серовато-белый, консистенция - плотная, запах – специфи-
ческий, мышечные волокна – +, нейтральный жир – +++, жирные кислоты и мыла - +++,
крахмал - ++, перевариваемая клетчатка - ++, соединительная ткань - нет, слизь – нет,
стеркобилин - нет, билирубин – нет. 5. ЭКГ: ритм синусовый, частотой 72 в минуту, элек-
трическая ось расположена горизонтально. Патологических изменений не выявлено. 6.
ФГДС: пищевод и кардиальный отдел желудка без особенностей. Желудок обычной фор-
мы и размеров. Слизистая розовая, с участками атрофии, складки хорошо выражены. Лу-
ковица 12-перстной кишки без особенностей. 7. УЗИ: печень нормальных размеров, струк-
тура однородная, нормальной эхогенности, протоки не расширены, общий желчный про-
ток 6мм., желчный пузырь нормальных размеров, стенка 2мм, конкременты не визуализи-
руются. Поджелудочная железа повышенной эхогенности, неоднородная, проток 2мм, го-
ловка увеличена в объеме, неоднородная, повышенной эхогенности, конкременты не ви-
зуализируются.
ЗАДАНИЕ:
1. Оцените данные ФГДС.
2. Обоснуйте уточненный диагноз.
Эталон ответа:
1. По данным ФГДС - хронический гастрит с участками атрофии
2. Хронический паренхиматозный панкреатит, псевдотуморозный, редко рецидивирую-
щий, с нарушением внешнесекреторной функции поджелудочной железы, обострение.

Задача 46
Больная Ж., 35 лет, обратилась к врачу с жалобами на схваткообразные боли в правом
подреберье, возникают после употребления жирной копченой пищи через 30-40 минут и
при тряской езде, иррадиируют в правое плечо, лопатку, сопровождаются тошнотой, рво-
той с примесью желчи; периодически горький вкус во рту, отрыжку горьким, слабость,
недомогание, чувство неправильного сердцебиения во время болей в правом подреберье,
проходит при уменьшении боли. Считает себя больной около 3 дней, когда впервые во
время тряской езды появились боли в правом подреберье. Самостоятельно принимала но-
шпу с незначительным положительным эффектом. Вчера после употребления копченой
колбасы боли усилились, присоединились тошнота и рвота с примесью желчи не прино-
сящая облегчения. За медицинской помощью не обращалась. Сегодня боли усилились,
сохраняется рвота, присоединились горечь во рту и отрыжка горьким, слабость, чувство
неправильного 45 сердцебиения. Скорой помощью доставлена в приемное отделение го-
родской больницы. Перенесенные заболевания: детские инфекции, ОРВИ. Профессиональ-
ный анамнез: работает учителем. Питается не регулярно, диету не соблюдает. Вредные
привычки: не курит, алкоголь употребляет редко. Наследственность: у матери - ЖКБ, у
отца – хронический панкреатит. Аллергологический анамнез не отягощен. Объективно:
состояние средней степени тяжести, сознание ясное, положение активное. Температура



тела 37,5°С. Кожные покровы и видимые слизистые бледно-розовые, нормальной влажно-
сти, чистые. Подкожно жировая клетчатка развита чрезмерно, ИМТ 30 кг/м2 . Отеков нет.
Периферические лимфоузлы не увеличены. Тонус и сила мышц в норме, одинаковы с обе-
их сторон. Опорно-двигательный аппарат – без патологии. Частота дыхания 18 в минуту.
Перкуторно над легкими определяется ясный легочный звук одинаковой громкости, кроме
мест, физиологически обусловленных. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Пульс на луче-
вых артериях одинаков с обеих сторон, ритмичный, 98 в мин., удовлетворительного напол-
нения и напряжения. АД 130/80 мм рт.ст. Область сердца внешне не изменена. Границы
относительной сердечной тупости в пределах нормы. Тоны сердца ясные, ритмичные, со-
отношение тонов сохранено, шумов нет, ЧСС 98 в мин. Живот правильной формы, обе
половины одинаково участвуют в акте дыхания. При пальпации мягкий, болезненный в
правом подреберье, перитонеальные симптомы отрицательные, симптом флюктуации от-
рицательный. Отделы толстого и тонкого кишечника пальпаторно не определяются, из-за
выраженного подкожно-жирового слоя, область пальпации безболезненна. При глубокой
пальпации определяется болезненность в точке желчного пузыря. Симптомы Кэра, Мэрфи,
Ортнера, Мюсси-Георгиевского положительные. Печень не пальпируется, область паль-
пации безболезненна, размеры по Курлову 9 х 8 х 7см. Селезенка пальпаторно не опреде-
ляется, область пальпации безболезненна, размеры по Курлову 6 х 4 см. Зоны и точки под-
желудочной железы при пальпации безболезненны. При осмотре поясничная область не
изменена. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон, почки не пальпируют-
ся, область пальпации безболезненна. Данные дополнительных методов исследования: 1.
ОАК: эритроциты – 4,3 1012/л, Hb – 135 г/л., ЦП – 1,0, СОЭ – 20 мм/ч, тромбоциты – 320
109 /л, лейкоциты – 10,3 109 /л: э- 3%, п- 9%, с- 48%, лф32%, м- 8%. 2. ОАМ: светло-жел-
тая, прозрачная, рН кислая, удельный вес 1016; белок, сахар - нет, лейкоциты – 1-2, эпи-
телий – 3-4 в поле зрения, эритроциты, цилиндры – нет, оксалаты – небольшое количество.
3. Биохимическое исследование крови: глюкоза – 4,3 ммоль/л, фибриноген – 2,4 г/л, про-
тромбиновый индекс – 90%, АСТ – 0,38 ммоль/л, АЛТ – 0,36 ммоль/л, холестерин – 3,5
ммоль/л, билирубин общий – 19,0 мкмоль/л, прямой – 4,0 мкмоль/л., непрямой – 15,0 мк-
моль/л, амилаза – 5,7 г/л ч, креатинин – 0,07 46 ммоль/л, общий белок – 75 г/л, альбумины
– 54%, глобулины – 46%: α1 – 5%, α2 – 10%, β – 15%, γ – 16%. 4. Копрограмма: цвет – свет-
ло-серый, мягкой консистенции, запах – специфический, мышечные волокна – ++, ней-
тральный жир – +++, жирные кислоты и мыла - +++, крахмал - +, перевариваемая клетчат-
ка - ++, соединительная ткань - ++, слизь – нет, стеркобилин - +, билирубин – нет. 5. ЭКГ:
ритм синусовый, частотой 72 в минуту, электрическая ось расположена горизонтально.
Редкие желудочковые экстрасистолы. Диффузнодистрофические изменения миокарда ле-
вого желудочка. 6. ФГДС: пищевод свободно проходим, слизистая бледно-розовая. Кар-
диальный жом смыкается плотно. Желудок обычной формы и размеров. Слизистая розо-
вая, с участками атрофии, складки хорошо выражены. В просвете желудка небольшое ко-
личество желчи. Луковица 12-перстной кишки без особенностей, слизистая бледно-розо-
вая, с участками гиперемии, в просвете желчь. 7. УЗИ: печень нормальных размеров, струк-
тура однородная, нормальной эхогенности, внутрипеченочные желчные протоки не расши-
рены, общий желчный проток 6мм. Желчный пузырь нормальной формы и размеров, стен-
ка 5 мм, в просвете конкремент 6 мм. Поджелудочная железа нормальных размеров, повы-
шенной эхогенности, однородной структуры, проток 1мм, конкременты не визуализиру-
ются. Селезенка нормальных размеров, нормальной эхогенности и эхоструктуры.
ЗАДАНИЕ:
1. Оцените данные ФГДС.
2. Обоснуйте уточненный диагноз.
Эталон ответа:



1. По данным ФГДС - хронический гастрит , дуодено-гастральный рефлюкс
2. Хронический холецистит, обострение.

Задача 47
Больная К., 33 лет, обратилась к врачу с жалобами на боли в правом подреберье давящего
характера, возникают после употребления жирной копченой пищи через 30-40 минут, ир-
радиируют в правое плечо, лопатку, проходят самостоятельно через 50-60 минут, сопро-
вождаются тошнотой; периодически горький вкус во рту, отрыжку горьким; стул один раз
в день, оформленный, коричневого цвета, без патологических примесей, мочеиспускание
в норме. Считает себя больной около 3 лет, когда впервые появились боли в правом подре-
берье, условия появления не помнит. Самостоятельно принимала 47 но-шпу с незначитель-
ным положительным эффектом. Не обследовалась. С этого времени после употребления
жирной жареной пищи стали возникать боли в правом подреберье с иррадиацией в правое
плечо, купировались приемом ношпы. Вчера, после употребления алкоголя, жаренного
картофеля и копченой колбасы, возобновилась боль в правом подреберье, присоединились
горький вкус во рту, отрыжка горьким. В течение ночи подобная симптоматика. Обрати-
лась в поликлинику к участковому врачу. Перенесенные заболевания: детские инфекции,
ОРВИ, НЦД. Профессиональный анамнез: работает учителем. Питается не регулярно, ди-
ету не соблюдает. Вредные привычки отрицает. Наследственность: у матери – ИБС, гипер-
тоническая болезнь, у отца – хронический гастрит. Аллергологический анамнез не отяго-
щен. Объективно: состояние средней степени тяжести, сознание ясное, положение актив-
ное. Нормостеник. Кожные покровы телесного цвета, нормальной влажности, чистые. Под-
кожно жировая клетчатка развита чрезмерно, ИМТ 27 кг/м2 . Отеков нет. Периферические
лимфоузлы не увеличены, область пальпации безболезненна. Тонус и сила мышц в норме,
одинаковы с обеих сторон. Опорно-двигательный аппарат – без патологии. Частота дыха-
ния 18 в минуту. Перкуторно над легкими определяется ясный легочный звук одинаковой
громкости, кроме мест, физиологически обусловленных. Дыхание везикулярное хрипов
нет. Пульс на лучевых артериях одинаков с обеих сторон, ритмичный, 80 в мин., удовле-
творительного наполнения и напряжения. АД 120/80 мм рт.ст. Область сердца внешне не
изменена. Границы относительной сердечной тупости в пределах нормы. Тоны сердца яс-
ные, ритмичные, соотношение тонов сохранено, шумов нет, ЧСС 80 в мин. Язык обычной
формы и величины, влажный, сосочковый слой выражен умеренно. Живот правильной
формы, обе половины одинаково участвуют в акте дыхания. При пальпации мягкий, болез-
ненный в правом подреберье, перитонеальные симптомы отрицательные. Симптом флюк-
туации отрицательный. Толстый и тонкий кишечник пальпаторно не определяются, изза
выраженного подкожно-жирового слоя, область пальпации безболезненна. При глубокой
пальпации определяется болезненность в точке желчного пузыря. Симптомы Кэра, Мэрфи,
Ортнера, Мюсси-Георгиевского положительные. Печень не пальпируется, область паль-
пации безболезненна, размеры по Курлову 9 х 8 х 8 см. Селезенка не пальпируется. Под-
желудочная железа пальпаторно не определяется. При осмотре поясничная область не из-
менена. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон, почки не пальпируются,
область пальпации безболезненна. Данные дополнительных методов исследования: 1.
ОАК: эритроциты – 4,4 1012/л, Hb – 131 г/л., ЦП – 1,0, СОЭ – 20 мм/ч, тромбоциты – 320
109 /л, лейкоциты – 11,3 109 /л: э- 3%, п- 10%, с- 48%, лф31%, м- 8%. 2. ОАМ: светло-жел-
тая, прозрачная, рН щелочная, удельный вес 1009; белок, сахар - нет, лейкоциты – 1-2, эпи-
телий – 2-3 в поле зрения, эритроциты, цилиндры – нет, оксалаты – небольшое количество.
48 3. Биохимическое исследование крови: глюкоза – 4,3 ммоль/л, фибриноген – 2,4 г/л,
протромбиновый индекс – 90%, АСТ – 0,38 ммоль/л, АЛТ – 0,36 ммоль/л, холестерин – 3,5
ммоль/л, билирубин общий – 19,0 мкмоль/л, прямой – 4,0 мкмоль/л., непрямой – 15,0 мк-



моль/л, амилаза – 5,7 г/л ч, креатинин – 0,07 ммоль/л, общий белок – 75 г/л, альбумины –
54%, глобулины – 46%: α1 – 5%, α2 – 10%, β – 15%, γ – 16%. 4. Копрограмма: цвет – корич-
невый, мягкой консистенции, запах – специфический, мышечные волокна – +, нейтраль-
ный жир – +++, жирные кислоты и мыла - +, крахмал - +, перевариваемая клетчатка - ++,
соединительная ткань - ++, слизь – нет, стеркобилин - +, билирубин – нет. 5. ЭКГ: ритм
синусовый, частотой 72 в минуту, электрическая ось расположена горизонтально. Диффуз-
но-дистрофические изменения миокарда левого желудочка. 6. ФГДС: пищевод без особен-
ностей, слизистая розового цвета. Желудок обычной формы и размеров. Слизистая розо-
вая, складки хорошо выражены, в просвете небольшое количество пенистой желчи. Луко-
вица 12-перстной кишки обычной формы и размеров, слизистая серого цвета, в просвете
небольшое количество желчи. 7. УЗИ: печень нормальных размеров, структура однород-
ная, нормальной эхогенности, внутрипеченочные желчные протоки не расширены, общий
желчный проток 7мм. Желчный пузырь нормальной формы и размеров, стенка 7 мм, с двой-
ным контуром, уплотнена. Поджелудочная железа нормальных размеров, повышенной
эхогенности, однородной эхоструктуры, проток 1мм, конкременты и объемные образова-
ния не визуализируются. Селезенка нормальных размеров, однородная, нормальной эхо-
генности.
ЗАДАНИЕ:
1. Оцените данные ФГДС.
2. Обоснуйте уточненный диагноз.
Эталон ответа:
1. По данным ФГДС - хронический гастрит , дуодено-гастральный рефлюкс
2. Хронический холецистит, обострение.

Задача 48
Больной Г., 45 лет, жалуется на ноющие боли в правом подреберье, постоянные, уменьша-
ются после приема но-шпы через 30-40 минут, слабость, недомогание, снижение аппетита,
сонливость днем и бессонницу ночью, снижение веса (на сколько и за какой период вре-
мени - уточнить не может), периодически кровоточивость десен и геморроидальных узлов.
Считает себя больным около 5 лет, когда стали возникать боли в правом подреберье, про-
ходили самостоятельно. За медицинской помощью не обращалась. Около года назад присо-
единились слабость, недомогание, ухудшился аппетит, стал замечать снижение массы те-
ла. Месяц назад присоединилась кровоточивость десен и геморроидальных узлов. В ана-
мнезе злоупотребление алкоголем. Перенесенные заболевания: ОРВИ, хронический брон-
хит курильщика. Профессиональный анамнез: работает слесарем. Питается не регулярно,
диету не соблюдает. Вредные привычки: курит в течение 15 лет по 1 пачке сигарет в день,
часто употребляет крепкие алкогольные напитки. Наследственность не отягощена. Аллер-
гологический анамнез не отягощен. Объективно: состояние средней степени тяжести, со-
знание ясное, положение активное. Кожные покровы и видимые слизистые желтого цвета,
нормальной влажности, тургор и эластичность снижены, на груди множественные телеан-
гиэктазии до 0,5–1,0 см в диаметре, гиперемия тенора и гипотенора, обоих ладонных по-
верхностей. Подкожно жировая клетчатка развита слабо, распределена равномерно, гине-
комастия. Отеков нет. Периферические лимфоузлы не увеличены. Тонус и сила мышц сни-
жены, одинаковы с обеих сторон. Опорно-двигательный аппарат – без патологии. ЧД 16 в
минуту. Перкуторно над легкими определяется ясный легочный звук одинаковой громко-
сти, кроме мест, физиологически обусловленных. Дыхание везикулярное, хрипов нет.



Пульс на лучевых артериях одинаков с обеих сторон, ритмичный, 78 в мин., удовлетвори-
тельных качеств. АД 110/80 мм рт.ст. Область сердца внешне не изменена. Границы отно-
сительной сердечной тупости в пределах нормы. Тоны сердца приглушены, ритмичные,
соотношение тонов сохранено, шумов нет, ЧСС 78 в мин. Язык влажный, обложен бело-
желтым налетом, сосочковый слой выражен умеренно. Живот увеличен в размерах, обе
половины одинаково участвуют в акте дыхания, по боковым поверхностям живота опре-
деляется расширенный венозный рисунок. При поверхностной пальпации живот мягкий,
безболезненный во всех отделах, перитонеальные симптомы отрицательные, симптом
флюктуации положительный. Пальпация всех отделов толстого и тонкого кишечника за-
труднена, область пальпации безболезненна. При глубокой пальпации определяется болез-
ненность при пальпации печени + 2см из под края реберной дуги по среднеключичной ли-
нии, размеры по Курлову 13 11 10 см, пузырные симптомы отрицательные. Поджелудоч-
ная железа не пальпируется, область пальпации безболезненна. Селезенка пальпаторно не
определяется, размеры по Курлову 9 х 7см, область пальпации безболезненная. Пояснич-
ная область 50 внешне не изменена. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сто-
рон, почки не пальпируются, область пальпации безболезненна. Данные дополнительных
методов исследования: 1. ОАК: эритроциты – 3,3 1012/л, Hb – 105 г/л., ЦП – 1,0, СОЭ –18
мм/ч, тромбоциты – 220 109 /л, лейкоциты – 4,3 109 /л: э- 3%, п- 4%, с- 51%, лф32%, м- 10%.
2. ОАМ: светло-желтая, прозрачная, рН кислая, удельный вес 1008; белок, сахар - нет, лей-
коциты – 1-2, эпителий – 2-4 в поле зрения, эритроциты, цилиндры – нет, оксалаты - не-
большое количество. 3. Биохимическое исследование крови: глюкоза – 4,3 ммоль/л, фибри-
ноген – 1,4 г/л, протромбиновый индекс – 60%, АСТ – 1,38 ммоль/л, АЛТ – 1,36 ммоль/л,
холестерин – 2,5 ммоль/л, билирубин общий – 49,0 мкмоль/л, прямой – 14,0 мкмоль/л., не-
прямой – 35,0 мкмоль/л, амилаза – 5,3 г/л ч, креатинин – 0,07 ммоль/л, общий белок – 55
г/л, альбумины – 34%, глобулины – 66%: α1 – 6%, α2 – 20%, β – 16%, γ – 24%. 4. Копрограм-
ма: цвет – коричневый, консистенция - мазевидная, запах – специфический, мышечные
волокна – +, нейтральный жир – +, жирные кислоты и мыла - ++, крахмал - +, переварива-
емая клетчатка - +, соединительная ткань - нет, слизь – нет, стеркобилин - нет, билирубин
– нет. 5. ЭКГ: ритм синусовый, частотой 72 в минуту, электрическая ось расположена го-
ризонтально, диффузно-дистрофические изменения миокарда левого желудочка. 6. ФГДС:
в пищеводе и кардиальном отделе желудка определяется извитость и варикозное расши-
рение вен. Желудок обычной формы и размеров. Слизистая розовая, с участками атрофии,
складки хорошо выражены. Луковица 12-перстной кишки без особенностей, слизистая ро-
зового цвета, в просвете небольшое количество желчи. 7. УЗИ: печень увеличена в разме-
рах за счет обеих долей, структура неоднородная за счет узлов до 5 мм в диаметре, повы-
шенной эхогенности, внутрипеченочные желчные - протоки не расширены, общий желч-
ный проток 8мм. Желчный пузырь нормальной формы и размеров, стенка 2мм. Поджелу-
дочная железа нормальных размеров, повышенной эхогенности, неоднородная, проток
1мм. Конкременты и объемные образования не визуализируются.
ЗАДАНИЕ:
1. Оцените данные ФГДС.
2. Обоснуйте уточненный диагноз.

Эталон ответа:
1. По данным ФГДС - в пищеводе и кардиальном отделе желудка определяется извитость
и варикозное расширение вен.
2. Цирроз печени, алкогольный, макронодулярный, активность? Синдром портальной
гипертензии.



Задача 49
Больной Р., 29 лет, жалуется на слабость, недомогание, снижение аппетита, желтушность
кожи и слизистых, подташнивание после еды, повышение температуры тела до 39º С, без
озноба, в вечернее время, кожный зуд по всему телу, преимущественно в вечернее и ноч-
ное время. Считает себя больным около месяца, когда родственники отметили желтое окра-
шивание кожи и слизистых. За медицинской помощью не обращался, самостоятельно не
лечился. Около недели назад присоединились слабость, недомогание, кожный зуд, ухуд-
шился аппетит, усилилась интенсивность желтухи. Три дня назад отметил повышение тем-
пературы тела. В анамнезе злоупотребление алкоголем около 3 лет, в течение последнего
месяца ежедневное употребление пива до 1 литра в сутки, периодически крепкие алкоголь-
ные напитки. У жены год назад стационарное лечение в инфекционной больнице по пово-
ду вирусного гепатита С. Перенесенные заболевания: детские инфекции, ОРВИ, аппенд-
эктомия в детстве. Профессиональный анамнез: работает отделочником на стройке. Пита-
ется не регулярно, диету не соблюдает. Вредные привычки: курит в течение 9 лет по 1 пач-
ке сигарет в день, часто употребляет крепкие алкогольные напитки. Наследственность не
отягощена. Аллергологический анамнез не отягощен. Объективно: состояние средней сте-
пени тяжести, сознание ясное, положение активное. Кожные покровы и видимые слизи-
стые желтого цвета, нормальной влажности, тургор и эластичность снижены, на коже ли-
ца, груди и спины телеангиэктазии 0,5–1,0 см в диаметре, на лице множественные ксанто-
мы до 3мм в диаметре, гиперемия тенора и гипотенора. Следы расчесов по всей поверхно-
сти тела. Подкожно-жировая клетчатка развита умеренно, распределена равномерно, ги-
некомастия. Отеков нет. Периферические лимфоузлы не увеличены. Тонус и сила мышц
снижены одинаковы с обеих сторон. Опорно-двигательный аппарат – без патологии. Ча-
стота дыхания 16 в минуту. Перкуторно над легкими определяется ясный легочный звук
одинаковой громкости, кроме мест, физиологически обусловленных. Дыхание везикуляр-
ное, хрипов нет. Пульс на лучевых артериях одинаков с обеих сторон, ритмичный, 74 уда-
ра в мин., удовлетворительных качеств. АД 120/80 мм рт.ст. Область сердца внешне не
изменена. Границы относительной сердечной тупости в пределах нормы. Тоны сердца при-
глушены, ритмичные, соотношение тонов сохранено, шумов нет, ЧСС 74 в мин. Язык влаж-
ный, обложен беложелтым налетом, сосочковый слой выражен умеренно. Живот незначи-
тельно увеличен в размерах, обе половины одинаково участвуют в акте дыхания. При паль-
пации мягкий, безболезненный во всех отделах, перитонеальные симптомы отрицатель-
ные, симптом флюктуации отрицательный. При глубокой пальпации определяется болез-
ненность при пальпации нижнего края печени + 2 см из-под края реберной дуги по сред-
неключичной линии, размеры по Курлову 13 11 10 см, пузырные симптомы отрицательные.
Селезенка не пальпируется, область пальпации безболезненная, размеры по Курлову 8 6
см. поджелудочная железа 52 не пальпируется. Поясничная область при осмотре не изме-
нена. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон, почки не пальпируются,
область пальпации безболезненна. Данные дополнительных методов исследования: 1.
ОАК: эритроциты – 4,3 1012/л, Hb – 135 г/л., ЦП – 1,0, СОЭ –38 мм/ч, тромбоциты – 320
109 /л, лейкоциты – 24,3 109 /л: э- 3%, п- 22%, с- 53%, лф22%, м- 1%. 2. ОАМ: светло-жел-
тая, прозрачная, рН щелочная, удельный вес 1016; белок – 0,033, сахар - нет, лейкоциты –
1-2, эпителий – 3-4 в поле зрения, эритроциты, цилиндры – нет, оксалаты - небольшое ко-
личество. 3. Биохимическое исследование крови: глюкоза – 4,3 ммоль/л, фибриноген – 2,4
г/л, протромбиновый индекс – 70%, АСТ – 4,38 ммоль/л, АЛТ – 5,36 ммоль/л, холестерин
– 3,5 ммоль/л, билирубин общий – 349,0 мкмоль/л, прямой – 214,0 мкмоль/л., непрямой –
135,0 мкмоль/л, ЩФ – 356 мкмоль/л., ГГТП - 234 мкмоль/л., амилаза – 5,3 г/л ч, креатинин
– 0,07 ммоль/л, общий белок – 55 г/л, альбумины – 44%, глобулины – 56%: α1 – 6%, α2 –
20%, β – 16%, γ – 24%. 4. Копрограмма: цвет – коричневый, консистенция - мазевидная,
запах – специфический, мышечные волокна – +, нейтральный жир – +, жирные кислоты и



мыла - ++, крахмал - +, перевариваемая клетчатка - +, соединительная ткань - нет, слизь –
нет, стеркобилин - нет, билирубин – нет. 5. ЭКГ: ритм синусовый, частотой 72 в минуту,
электрическая ось расположена горизонтально, диффузно-дистрофические изменения мио-
карда левого желудочка. 6. ФГДС: пищевод проходим, слизистая не изменена, кардиаль-
ный жом смыкается плотно. Желудок обычной формы и размеров. Слизистая розового цве-
та, складки хорошо выражены. Луковица 12-перстной кишки без особенностей, слизистая
розовая, в просвете небольшое количество желчи. 7. УЗИ: печень увеличена в размерах за
счет обеих долей, неоднородная, крупнозернистая, повышенной эхогенности, внутрипе-
ченочные желчные протоки не расширены, общий желчный проток 6мм. Желчный пузырь
нормальной формы и размеров, стенка 2мм. Поджелудочная железа нормальных размеров,
повышенной эхогенности, неоднородная, проток 1мм. Селезенка незначительно увеличе-
на, однородная, повышенной эхогенности. Конкременты и объемные образования не ви-
зуализируются.
ЗАДАНИЕ:
1. Оцените данные ФГДС.
2. Обоснуйте уточненный диагноз.
Эталон ответа:
1. По данным ФГДС - ВРВП нет, эрозивно-язвенных изменений нет, атрофиче-
ские профессы ВОЖКТ не визулизируются
2. Хронический гепатит, смешанной этиологии (вирусный, алкогольный), высокой
активности. Синдром холестаза.

Задача 50
Больная О., 55 лет, жалуется на ноющие боли в правом подреберье, постоянные, уменьша-
ются после приема но-шпы через 30-40 мин., слабость, недомогание, снижение аппетита,
желтушность кожи и слизистых. Стул ежедневно, однократно, коричневого цвета, без па-
тологических примесей. Считает себя больной около 5 месяцев, когда во время лечения в
неврологическом отделении по поводу поясничного остеохондроза на фоне приема дикло-
фенака, найза стали возникать боли в правом подреберье, проходившие самостоятельно,
кратковременная желтуха кожи и слизистых. После выписки чувствовала себя удовлетво-
рительно. Около недели назад возобновились боли в поясничной области, в связи с чем
принимала темпалгин, но-шпу, индометацин до 10 таблеток в день.. Три дня назад возник-
ли боли в правом подреберье, без иррадиации, не связанные с приемом пищи, отметила
желтушность кожи и слизистых, слабость, недомогание, ухудшенте аппетита. Перенесен-
ные заболевания: аппендэктомия в детстве, поясничный остеохондроз. Профессиональный
анамнез: работает бухгалтером. Питается не регулярно, диету не соблюдает. Вредные при-
вычки отрицает. Наследственность не отягощена. Аллергологический анамнез не отяго-
щен. Объективно: общее состояние ближе к удовлетворительному, сознание ясное, поло-
жение активное. Кожные покровы и видимые слизистые желтушные, нормальной влажно-
сти, тургор и эластичность в норме. Подкожно жировая клетчатка развита избыточно, рас-
пределена равномерно. ИМТ 29 кг/м2 . Отеков нет. Периферические лимфоузлы не увели-
чены. Тонус и сила мышц в норме, одинаковы с обеих сторон. Опорно-двигательный аппа-
рат – без патологии. ЧД 18 в минуту. Перкуторно над легкими определяется ясный легоч-
ный звук одинаковой громкости, кроме мест, физиологически обусловленных. Дыхание
везикулярное хрипов нет. Пульс на лучевых артериях одинаков с обеих сторон, ритмич-
ный, 68 в мин., удовлетворительных качеств. АД 140/80 мм рт.ст. Область сердца внешне



не изменена. Границы относительной сердечной тупости в пределах нормы. Тоны сердца
приглушены, ритмичные, соотношение тонов сохранено, шумов нет, ЧСС 68 в мин. Язык
влажный, обложен бело-желтым налетом, сосочковый слой выражен умеренно. Живот уве-
личен в размерах за счет подкожно-жирового слоя, равномерно участвует в дыхании, при
поверхностной пальпации мягкий, безболезненный во всех отделах, перитонеальные симп-
томы, симптом флюктуации отрицательные. Пальпация желудка, всех отделов толстого и
тонкого кишечника затруднена из-за выраженного подкожно-жирового слоя, область паль-
пации безболезненная. При глубокой пальпации определяется болезненность при пальпа-
ции нижнего края печени + 1см. из-под края реберной дуги по среднеключичной линии,
размеры по Курлову 11 10 10 см, пузырные симптомы отрицательные. Селезенка пальпа-
торно не определяется, область пальпации безболезненная, размеры по Курлову 6 4см. Под-
желудочная железа не пальпируется. Поясничная область внешне не изменена. Симптом
54 поколачивания отрицательный с обеих сторон, почки не пальпируются, область паль-
пации безболезненна. Данные дополнительных методов исследования: 1. ОАК: эритроци-
ты – 4,3 1012/л, Hb – 135 г/л., ЦП – 1,0, СОЭ –10 мм/ч, тромбоциты – 320 109 /л, лейкоциты
– 4,3 109 /л: э- 3%, п- 4%, с- 51%, лф32%, м- 10%. 2. ОАМ: светло-желтая, прозрачная, рН
кислая, удельный вес 1014; белок, сахар - нет, лейкоциты – 1-2, эпителий – 2-3 в поле зре-
ния, эритроциты, цилиндры – нет, оксалаты - небольшое количество. 3. Биохимическое
исследование крови: глюкоза – 4,3 ммоль/л, фибриноген – 3,4 г/л, протромбиновый индекс
– 80%, АСТ – 4,48 ммоль/л, АЛТ – 5,56 ммоль/л, холестерин – 2,5 ммоль/л, билирубин об-
щий – 29,0 мкмоль/л, прямой – 14,0 мкмоль/л., непрямой – 15,0 мкмоль/л, ЩФ – 45 мк-
моль/л., ГГТП – 67 мкмоль/л., амилаза – 5,3 г/л ч, креатинин – 0,07 ммоль/л, общий белок
– 72 г/л, альбумины – 44%, глобулины – 56%: α1 – 6%, α2 – 20%, β – 16%, γ – 24%. 4. Ко-
программа: цвет – коричневый, консистенция - мягкая, запах – специфический, мышечные
волокна – +, нейтральный жир – +, жирные кислоты и мыла - ++, крахмал - +, переварива-
емая клетчатка - +, соединительная ткань - нет, слизь – нет, стеркобилин - нет, билирубин
– нет. 5. ЭКГ: ритм синусовый, частотой 72 в минуту, электрическая ось расположена го-
ризонтально, диффузно-дистрофические изменения миокарда левого желудочка. 6. ФГДС:
пищевод свободно проходим, слизистая розового цвета. Кардиальный жом смыкается плот-
но. Желудок обычной формы и размеров. Слизистая розовая, с участками атрофии, склад-
ки хорошо выражены. Луковица 12-перстной кишки без особенностей, слизистая розового
цвета, в просвете небольшое количество желчи. 7. УЗИ: печень незначительно увеличена в
размерах, структура неоднородная, повышенной эхогенности, внутрипеченочные желчные
протоки не расширены, общий желчный проток 6мм. Желчный пузырь нормальных раз-
меров, стенка 2мм. Поджелудочная железа нормальных размеров, повышенной эхогенно-
сти, неоднородная, проток 1 мм. Селезенка нормальных размеров, однородная. Конкремен-
ты и объемные образования не визуализируются.
ЗАДАНИЕ:
1. Оцените данные ФГДС.
2. Обоснуйте уточненный диагноз.
Эталон ответа:
1. По данным ФГДС - хронический гастрит с участками атрофии
2. Хронический лекарственный гепатит, высокой активности, стадия?

Задача 51



Больной А., инженер, 55 лет, жалуется на слабость, одышку, головокружение при ходьбе,
периодически мазевидный стул черного цвета, отсутствие аппетита, отвращение к мясной
пище, похудел на 5кг за 3 месяца, субфебрильную температуру тела в течение дня, без озно-
ба. Считает себя больным около 3 месяцев, когда впервые появились слабость, недомога-
ние, периодически черный стул. За медицинской помощью не обращался, принимал поли-
витамины, лекарственные сборы трав. Постепенно присоединились головокружение и
одышка при ходьбе. Месяц назад присоединилась субфебрильная температура тела. Обра-
тился к участковому терапевту, для обследования и лечения направлен в терапевтическое
отделение городской больницы. Профессиональный анамнез: инженер. Питается нерегу-
лярно, диету не соблюдает. Вредные привычки отрицает. Наследственность не отягощена.
Аллергологический анамнез не отягощен. Объективно: состояние средней степени тяже-
сти, сознание ясное. Кожные покровы бледные, нормальной влажности, чистые, тургор и
эластичность снижены. Подкожно жировая клетчатка практически отсутствует, распреде-
лена равномерно. ИМТ 17 кг/м2 . Отеков нет. Периферические лимфоузлы не увеличены.
Тонус и сила мышц в норме, одинаковы с обеих сторон. Опорно-двигательный аппарат –
без патологии. ЧД 22 в минуту. Перкуторно над легкими определяется ясный легочный
звук одинаковой громкости, кроме мест, физиологически обусловленных. Дыхание вези-
кулярное, хрипов нет. Пульс на лучевых артериях одинаков с обеих сторон, ритмичный, 98
в мин., удовлетворительных качеств. АД 100/70 мм рт.ст. Область сердца внешне не изме-
нена. Границы относительной сердечной тупости в пределах нормы. Тоны сердца ясные,
ритмичные, соотношение тонов сохранено, на верхушке нежный систолический шум, ЧСС
98 в мин. Язык влажный, чистый, сосочковый слой сглажен. Живот правильной формы, обе
половины одинаково участвуют в акте дыхания. При поверхностной пальпации мягкий,
безболезненный во всех отделах, перитонеальные симптомы отрицательные, симптом
флюктуации отрицательный. Грыжевидные выпячивания не определяются. Пальпируются
все отделы толстого кишечника с гладкой поверхностью, эластичной консистенции, без-
болезненные, не урчат. Тонкий кишечник пальпаторно не определяется область пальпации
безболезненная. Методом аускульто-аффрикции нижняя граница желудка на 2см выше
пупка. При глубокой пальпации определяется безболезненное уплотнение в проекции
большой кривизны желудка. Печень не пальпируется, область пальпации безболезненна,
размеры по Курлову 9 х 8 х 7см, пузырные симптомы отрицательные. Селезенка не паль-
пируется, область пальпации безболезненная, размеры по Курлову 6 х 4см. поджелудочная
железа не пальпируется. Поясничная область внешне не изменена. Симптом поколачива-
ния отрицательный с обеих сторон, почки не пальпируются, область пальпации безболез-
ненна. 56 Данные дополнительных методов исследования: 1. ОАК: эритроциты – 2,3 1012/л,
Hb – 75 г/л., ЦП – 0,8, СОЭ – 18 мм/ч, тромбоциты – 320 109 /л, лейкоциты – 4,3 109 /л: э-
3%, п- 4%, с- 51%, лф32%, м- 10%. 2. ОАМ: светло-желтая, прозрачная, рН кислая, удель-
ный вес 1016; белок, сахар - нет, лейкоциты – 1-2, эпителий – 3-4 в поле зрения, эритроци-
ты, цилиндры – нет, оксалаты – небольшое количество. 3. Биохимическое исследование
крови: глюкоза – 4,3 ммоль/л, фибриноген – 2,4 г/л, протромбиновый индекс – 90%, АСТ
– 0,38 ммоль/л, АЛТ – 0,36 ммоль/л, холестерин – 3,5 ммоль/л, билирубин общий – 19,0
мкмоль/л, прямой – 4,0 мкмоль/л., непрямой – 15,0 мкмоль/л, амилаза – 5,7 г/л ч, креатинин
– 0,07 ммоль/л, общий белок – 55 г/л, альбумины – 44%, глобулины – 56%: α1 – 5%, α2 –
10%, β – 15%, γ – 26%. 4. Копрограмма: коричневый, мягкой консистенции, запах – специ-
фический, мышечные волокна – ++, нейтральный жир – +, жирные кислоты и мыла - + ,
крахмал - +, перевариваемая клетчатка - ++, соединительная ткань - ++, слизь – нет, стерко-
билин - +, билирубин – нет. 5. ЭКГ: ритм синусовый, частотой 72 в минуту, электрическая
ось расположена горизонтально. Диффузно-дистрофические изменения миокарда левого
желудочка. 6. ФГДС: пищевод и кардиальный отдел желудка не изменены. Кардиальный
жом смыкается плотно. Желудок обычной формы и размеров, пустой. Слизистая тусклая,
с участками атрофии, складки ригидны, в области тела по большой кривизне определяется
возвышение с бугристой поверхностью, плотное, контактно кровоточит. Привратник про-



ходим. Луковица 12- перстной кишки без особенностей, слизистая розового цвета, в про-
свете небольшое количество желчи. 7. УЗИ: печень нормальных размеров, структура од-
нородная, повышенной эхогенности, внутрипеченочные желчные протоки и вены не расши-
рены, общий желчный проток 7мм. Желчный пузырь нормальной формы и размеров, стен-
ка 2мм. Поджелудочная железа нормальных размеров, повышенной эхогенности, неодно-
родная, проток 1мм. Селезенка нормальных размеров, однородная, эхогенность в норме.
Конкременты и объемные образования не визуализируются.
ЗАДАНИЕ:
1. Оцените данные ФГДС.
2. Обоснуйте уточненный диагноз

Эталон ответа:
1.Данные ФГДС подтверждают наличие злокачественной опухоли тела желудка.
2. Рак желудка, осложненный кровотечением (состоявшееся кровотечение). Хрониче-
ская постгеморрагическая анемия, средней степени тяжести

Задача 52
Больная А., 35 лет, жалуется на боли по всему животу схваткообразного характера перед
дефекацией, проходят после опорожнения кишечника, вздутие живота после приема лю-
бой пищи, раздражительность, часто плохое настроение, стул до 3-4 раз в день, кашецеоб-
разный, коричневого цвета, с небольшим количеством слизи; вес стабилен. Считает себя
больной около 3 лет, когда впервые после психоэмоционального стресса появились сла-
бость, недомогание, боли в животе без четкой локализации, поносы. За медицинской по-
мощью не обращалась, принимала ферменты, лекарственные сборы трав. Самочувствие
постепенно нормализовалось, чувствовала себя удовлетворительно. С этого времени пе-
риодически после стресса возобновление симптоматики. Неоднократно обследовалась у
гастроэнтеролога, патологических изменений выявлено не было. Вчера после стресса воз-
обновление симптоматики. В ночное время чувствует себя удовлетворительно, жалоб нет.
Перенесенные заболевания: ОРВИ. Профессиональный анамнез: инженер. Питается не
регулярно, диету не соблюдает. Вредные привычки отрицает. Наследственность: мать –
артериальная гипертензия, отец - здоров. Аллергологический анамнез не отягощен. Объек-
тивно: общее состояние удовлетворительное, сознание ясное, положение активное. Кож-
ные покровы и видимые слизистые бледно-розового цвета, нормальной влажности, чистые,
тургор и эластичность в норме. Подкожно жировая клетчатка развита умеренно, распре-
делена равномерно. ИМТ 21 кг/м2 . Отеков нет. Периферические лимфоузлы не увеличе-
ны. Тонус и сила мышц в норме, одинаковы с обеих сторон. Опорно-двигательный аппарат
– без патологии. ЧД 16 в минуту. Перкуторно над легкими определяется ясный легочный
звук одинаковой громкости, кроме мест, физиологически обусловленных. Дыхание вези-
кулярное, хрипов нет. Пульс на лучевых артериях одинаков с обеих сторон, ритмичный, 68
в мин., удовлетворительных качеств. АД 120/70 мм рт.ст. Область сердца внешне не изме-
нена. Границы относительной сердечной тупости в пределах нормы. Тоны сердца ясные,
ритмичные, соотношение тонов сохранено, на верхушке нежный систолический шум, ЧСС
68 в мин. Язык влажный, чистый, сосочковый слой сглажен. Живот правильной формы,
равномерно участвует в дыхании. При поверхностной пальпации мягкий, безболезненный
во всех отделах, перитонеальные симптомы, симптом флюктуации отрицательные. Паль-
пируются все отделы толстого кишечника с гладкой поверхностью, эластичной консистен-
ции, болезненные, урчат. Тонкий кишечник пальпаторно не определяется область пальпа-



ции безболезненная. Методом аускульто-аффрикции нижняя граница желудка на 2 см вы-
ше пупка. Печень не пальпируется, область пальпации безболезненна, размеры по Курлову
9 8 7см, пузырные симптомы отрицательные. Селезенка не пальпируется, область пальпа-
ции безболезненна. Поджелудочная железа пальпаторно не определяется, область пальпа-
ции безболезненна. Поясничная область внешне не изменена. Симптом 58 поколачивания
отрицательный с обеих сторон, почки не пальпируются, область пальпации безболезненна.
Данные дополнительных методов исследования: 1. ОАК: эритроциты – 4,3 1012/л, Hb – 135
г/л., ЦП – 0,9, СОЭ – 10 мм/ч, тромбоциты – 320 109 /л, лейкоциты – 4,3 109 /л: э- 3%, п- 4%,
с- 51%, лф32%, м- 10%. 2. Биохимическое исследование крови: глюкоза – 4,3 ммоль/л, фи-
бриноген – 2,4 г/л, протромбиновый индекс – 90%, АСТ – 0,38 ммоль/л, АЛТ – 0,36 ммоль/л,
холестерин – 3,5 ммоль/л, билирубин общий – 19,0 мкмоль/л, прямой – 4,0 мкмоль/л., не-
прямой – 15,0 мкмоль/л, амилаза – 5,7 г/л ч, креатинин – 0,07 ммоль/л, общий белок – 75
г/л, альбумины – 54%, глобулины – 46%: α1 – 5%, α2 – 10%, β – 15%, γ – 16%. 3. Копрограм-
ма: коричневый, мягкой консистенции, запах – специфический, мышечные волокна – ++,
нейтральный жир – +, жирные кислоты и мыла - + , крахмал - +, перевариваемая клетчатка
- ++, соединительная ткань - ++, слизь – нет, стеркобилин - +, билирубин – нет. 4. ЭКГ: ритм
синусовый, частотой 72 в минуту, электрическая ось расположена горизонтально. Диффуз-
но-дистрофические изменения миокарда левого желудочка. 5. ФГДС: пищевод и кардиаль-
ный отдел желудка не изменены. Кардиальный жом смыкается плотно. Желудок обычной
формы и размеров. Слизистая розовая, складки без изменений. Привратник проходим. Лу-
ковица 12- перстной кишки без особенностей, слизистая розового цвета, в просвете не-
большое количество желчи. 6. УЗИ: печень нормальных размеров, структура однородная,
повышенной эхогенности, внутрипеченочные желчные протоки и вены не расширены, об-
щий желчный проток 7мм. Желчный пузырь нормальной формы и размеров, стенка 2 мм.
Поджелудочная железа нормальных размеров, повышенной эхогенности, неоднородная,
проток 1мм. Селезенка нормальных размеров, однородная, эхогенность в норме. Конкре-
менты и объемные образования не визуализируются. 7. ФКС: патологических изменений
не выявлено. 8. Ирригоскопия: патологических изменений не выявлено.
ЗАДАНИЕ:
1. Оцените данные ФГДС.
2. Обоснуйте уточненный диагноз
Эталон ответа:
1. ФГДС- патологии не выявлено
2. Синдром раздраженного кишечника с поносами.

Задача 53
Больная А., 30 лет, жалуется на боли по всему животу схваткообразного характера перед
дефекацией, проходят после опорожнения кишечника, вздутие живота после приема лю-
бой пищи, раздражительность, часто плохое настроение, стул один раз в 3-4 дня после при-
ема слабительных, «овечий», коричневого цвета, с небольшим количеством слизи. Вес ста-
билен. Считает себя больной около 2 лет, когда впервые после психоэмоционального стрес-
са появились слабость, недомогание, боли в животе без четкой локализации. За меди-
цинской помощью не обращалась, принимала ферменты, сборы лекарственных трав. Само-
чувствие постепенно нормализовалось, чувствовала себя удовлетворительно. Периодиче-
ски после стресса возобновление симптоматики. Неоднократно обследовалась у гастроэн-
теролога, патологических изменений выявлено не было. Ухудшение самочувствия со вче-



рашнего дня после стресса. Перенесенные заболевания: ОРВИ. Профессиональный ана-
мнез: главный бухгалтер. Питается не регулярно, диету не соблюдает. Вредные привычки
отрицает. Наследственность: мать – артериальная гипертензия, отец - здоров. Аллерголо-
гический анамнез не отягощен. Объективно: общее состояние удовлетворительное, созна-
ние ясное, положение активное. Кожные покровы и видимые слизистые бледно-розового
цвета, нормальной влажности, чистые, тургор и эластичность в норме. Подкожно жировая
клетчатка развита умеренно, распределена равномерно. Отеков нет. Периферические лим-
фоузлы не увеличены. Опорно-двигательный аппарат – без патологии. ЧД 16 в минуту.
Перкуторно над легкими определяется ясный легочный звук одинаковой громкости, кроме
мест, физиологически обусловленных. Дыхание везикулярное, хрипов нет. Пульс на луче-
вых артериях одинаков с обеих сторон, ритмичный, 68 в мин., удовлетворительных качеств.
АД 120/70 мм рт.ст. Область сердца внешне не изменена. Границы относительной сердеч-
ной тупости в пределах нормы. Тоны сердца ясные, ритмичные, соотношение тонов сохра-
нено, на верхушке нежный систолический шум, ЧСС 68 в мин. Язык влажный, чистый,
сосочковый слой сглажен. Живот правильной формы, обе половины одинаково участвуют
в акте дыхания. При поверхностной пальпации мягкий, безболезненный во всех отделах,
перитонеальные симптомы, симптом флюктуации отрицательные. Пальпируются все отде-
лы толстого кишечника с гладкой поверхностью, эластичной консистенции, болезненные,
урчат. Тонкий кишечник пальпаторно не определяется область пальпации безболезненная.
Методом аускультоаффрикции нижняя граница желудка на 2 см выше пупка. Печень не
пальпируется, область пальпации безболезненна, размеры по Курлову 9 8 7см, пузырные
симптомы отрицательные. Селезенка не пальпируется, область пальпации безболезненная,
размеры по Курлову 6 4 см. Поджелудочная железа не пальпируется. Поясничная область
внешне не изменена. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон, почки не
пальпируются, область пальпации безболезненна. 60 Данные дополнительных методов
исследования: 1. ОАК: эритроциты – 4,3 1012/л, Hb – 135 г/л., ЦП – 0,9, СОЭ – 10 мм/ч,
тромбоциты – 320 109 /л, лейкоциты – 4,3 109 /л: э- 3%, п- 4%, с- 51%, лф32%, м- 10%. 2.
ОАМ: светло-желтая, прозрачная, рН кислая, удельный вес 1010; белок, сахар - нет, лей-
коциты – 1-2, эпителий – единичный в поле зрения, эритроциты, цилиндры – нет, оксалаты
– небольшое количество. 3. Биохимическое исследование крови: глюкоза – 4,3 ммоль/л,
фибриноген – 2,4 г/л, протромбиновый индекс – 90%, АСТ – 0,38 ммоль/л, АЛТ – 0,36
ммоль/л, холестерин – 3,5 ммоль/л, билирубин общий – 19,0 мкмоль/л, прямой – 4,0 мк-
моль/л., непрямой – 15,0 мкмоль/л, амилаза – 5,7 г/л ч, креатинин – 0,07 ммоль/л, общий
белок – 75 г/л, альбумины – 54%, глобулины – 46%: α1 – 5%, α2 – 10%, β – 15%, γ – 16%. 4.
Копрограмма: коричневый, плотной консистенции, запах – специфический, мышечные
волокна – ++, нейтральный жир – +, жирные кислоты и мыла - + , крахмал - +, перевари-
ваемая клетчатка - ++, соединительная ткань - ++, слизь – нет, стеркобилин - +, билирубин
– нет. 5. ЭКГ: ритм синусовый, частотой 72 в минуту, электрическая ось расположена го-
ризонтально. Диффузно-дистрофические изменения миокарда левого желудочка. 6. ФГДС:
пищевод и кардиальный отдел желудка не изменены. Кардиальный жом смыкается плотно.
Желудок обычной формы и размеров. Слизистая розовая, складки без изменений. Приврат-
ник проходим. Луковица 12- перстной кишки без особенностей, слизистая розового цвета,
в просвете небольшое количество желчи. 7. УЗИ: печень нормальных размеров, структура
однородная, повышенной эхогенности, внутрипеченочные желчные протоки и вены не
расширены, общий желчный проток 7мм. Желчный пузырь нормальной формы и размеров,
стенка 2 мм. Поджелудочная железа нормальных размеров, повышенной эхогенности,
неоднородная, проток 1мм. Селезенка нормальных размеров, однородная, эхогенность в
норме. Конкременты и объемные образования не визуализируются. 8. ФКС: патологиче-
ских изменений не выявлено. 9. Ирригоскопия: патологических изменений не выявлено.
ЗАДАНИЕ:
1. Оцените данные ФГДС.



2. Обоснуйте уточненный диагноз
Эталон ответа:
1. ФГДС- патологии не выявлено.
2. Синдром раздраженного кишечника с поносами.
Задача 54
Пациент А., 25 лет, обратился к врачу с жалобами на умеренные боли в эпигастральной
области, возникающие через 20-30 минут после приема пищи, а также на боли проходящие
после приема пищи, без иррадиации, отрыжку кислым, изжогу, неприятный вкус во рту,
плохой сон, запоры. Из анамнеза заболевания: считает себя больным около года, ранее за
медицинской помощью не обращался. Самостоятельно принимает альмагель с положитель-
ным эффектом. Три дня назад, после погрешностей в диете, усилились боли, отрыжка, из-
жога, в связи с чем, обратился к врачу. Перенесенные заболевания: детские инфекции, ОРЗ.
Профессиональный анамнез: работает шофером, часто не регулярный прием пищи и еда
всухомятку. Вредные привычки: курит 8 лет по 1 пачке сигарет в день, алкоголь употреб-
ляет редко. Наследственность: мать здорова, у отца – язвенная болезнь желудка. Аллерго-
логический анамнез не отягощен. Объективно: общее состояние удовлетворительное. Тем-
пература тела – 36,5ºС. Астеник. Кожные покровы и видимые слизистые бледно-розовые,
чистые, влажные. Отѐков нет. Периферические лимфоузлы не увеличены. Костно-мышеч-
ная система без особенностей. Дыхание в легких везикулярное, хрипов нет, ЧД 24 в мину-
ту. Границы относительной тупости сердца: правая – по правому краю грудины, верхняя –
нижний край III ребра, левая – на 1,5 см кнутри от СКЛ. Тоны сердца ясные, ритмичные, 68
уд/мин. АД 120/70 мм рт.ст. Язык обложен белым налетом. При поверхностной пальпации
живот мягкий, болезненный в эпигастральной области, симптом. Перитонеальные симп-
томы Менделя и Щеткина-Блюмберга отрицательные. При глубокой пальпации все отделы
толстого кишечника нормальных размеров, безболезненные, эластичные. Определяется
болезненность при пальпации тела и большой кривизны желудка. Размеры печени по Кур-
лову 9×8×7 см. Пузырные симптомы отрицательные. Селезенка не увеличена. Почки не
пальпируются, область пальпации безболезненна, симптом поколачивания отрицателен с
обеих сторон. Данные дополнительных методов исследования: 1. ОАК: Нb – 126 г/л, эр. -
4,1×1012/л, ЦП - 0,95, лейк. – 7,1×109 /л, э - 4%, п/я - 3%, с/я - 54%, л - 31%, м - 8%, СОЭ -
9 мм/час. 2. ОАМ: уд. вес – 1019, белок – отр., эритроциты – отр., лейкоциты – 2-3 в поле
зрения. 3. ФГДС: пищевод свободно проходим, слизистая розовая, чистая. Желудок обыч-
ной формы и размеров, в антральной части желудка слизистая оболочка блестящая с на-
летом фибрина, отечная, гиперемированная. Взята биопсия. 4. Данные биопсии: выявлен
Helicobacter pylori.
ЗАДАНИЕ:
1. Оцените результаты ФГДС.
2. Обоснуйте уточненный диагноз.
Эталон ответа:
1. По данным ФГДС - признаки антрального гастрита.
2. Диагноз выставлен на основании: характерной клинической картины (голодные и ран-
ние боли в эпигастрии); наличия факторов риска (курение и отягощенная наследствен-
ность); данных ФГДС: отсутствие язвенного дефекта и наличие признаков антрального
гастрита; обнаружения H. рylori.

Задача 55



Больная В., 25 лет, учитель, предъявляет жалобы на боли ноющего характера, возникаю-
щие не зависимо от характера пищи, без иррадиации, длятся 20 – 30 минут, проходят само-
стоятельно и чувство тяжести после еды в эпигастральной области. Отрыжку воздухом,
неприятный вкус во рту по утрам, снижение аппетита, ощущение урчания и переливания в
животе, вздутие живота, поносы, раздражительность, неустойчивое настроение. Из анамне-
за заболевания: считает себя больной в течение 3-х лет. За медицинской помощью не об-
ращалась, самостоятельно принимала но-шпу, мезим-форте с положительным эффектом.
Ухудшение самочувствия около двух месяцев, появились боли в эпигастральной области
сразу после еды, которые сохраняются в течение часа. Перенесенные заболевания: корь,
ветряная оспа, аппендэктомия в детстве. Питается нерегулярно, часто всухомятку. В пищу
употребляет много консервантов. Вредные привычки отрицает. Наследственность: у ма-
тери и брата – хронический гастрит. Аллергологический анамнез не отягощен. Объектив-
но: общее состояние удовлетворительное, сознание ясное, положение активное. Кожа и
видимые слизистые бледно-розового цвета, чистые, умеренно влажные. Отѐков нет. Пе-
риферические лимфоузлы не увеличены. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД 18 в мин.
Пульс удовлетворительного наполнения и напряжения, 70 уд/мин. АД 110/70 мм рт.ст. Гра-
ницы относительной сердечной тупости: правая - 1см вправо от правого края грудины,
верхняя – нижний край III ребра, левая – на 1,5см кнутри от левой СКЛ. Тоны сердца ясные,
ритмичные, ЧСС 70 ударов в мин. Язык обложен белым налетом, на боковых поверхностях
языка отпечатки зубов, сосочки сглажены. Живот симметричный, обе половины одинаково
участвуют в акте дыхания. При поверхностной пальпации живот мягкий, болезненный в
эпигастрии, перитонеальные симптомы отрицательные. При глубокой пальпации опреде-
ляются все отделы толстого кишечника, нормальных размеров, сигмовидная и слепая киш-
ка умеренно болезненны, эластичные, при пальпации урчат. Размеры печени по Курлову 9
8 7 см. Селезенка не увеличена. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон.
Данные дополнительных методов исследования: 1. ОАК: Нb-130 г/л, эр. - 4,2 1012/л, лейк.
- 7,5 109 /л, э - 5%, п/я - 4%, с/я - 53%, л - 32%, м - 6%, СОЭ - 6 мм/час.8 2. ОАМ: отн. плот-
ность - 1,016, эпителий - 2-4 в п.зр., белок, эр., цилиндры, соли не определяются. 3. Биохи-
мическое исследование крови: глюкоза – 4,5 ммоль/л, фибриноген – 2,9 г/л, общий белок –
68 г/л, альбумины – 52%, глобулины – 48%: α1 – 4%, α2 – 12%, β – 15%, γ – 17%, билирубин
– 8,8 (2,2/6,6) ммоль/л. 4. ФГДС – пищевод свободно проходим, слизистая не изменена,
кардиальный жом смыкается. Желудок обычной формы и размеров. Слизистая оболочка
истончена, бледно-серого цвета с просвечивающимися кровеносными сосудами, рельеф
сглажен. Участки истонченной слизистой оболочки чередуются с зонами атрофии белесо-
ватого цвета. Helicobacter pylori не выявлен.
ЗАДАНИЕ:
1. Сформулируйте предварительный диагноз.
2. Оцените результаты ФГДС.
Эталон ответа:
1. Хронический атрофический гастрит в фазе обострения.
2. По данным ФГДС имеются зоны атрофии слизистой небольших размеров, что свиде-
тельствует о развитии атрофического гастрита.

Задача 56
Больной М., 35 лет, предъявляет жалобы на ноющие, голодные боли по ночам в эпига-
стральной области, которые проходят после приема пищи. Тошноту и рвоту желудочным
содержимым, возникающую на высоте болей и приносящую облегчение, снижение аппе-
тита, запоры. Из анамнеза заболевания: в течение многих лет наблюдался в поликлинике с
диагнозом хронический гастрит, беспокоили боли в эпигастрии после приема острой и жа-
реной пищи, изжога. Впервые вышеперечисленные жалобы возникли около 6 месяцев на-



зад, но боли быстро купировались приемом альмагеля. Ухудшение самочувствия около
двух дней, возобновились ночные голодные боли без иррадиации, присоединилась рвота
на высоте болей съеденной пищей. Самостоятельно принимал но-шпу, альмагель без эф-
фекта. Перенесенные заболевания: детские инфекции, аппендэктомия в детстве. Работает
экономистом. Питается нерегулярно, часто всухомятку, часто употребляет алкоголь в
больших количествах. Не курит. Наследственность: у отца – язвенная болезнь желудка.
Аллергологический анамнез не отягощен. Объективно: общее состояние средней степени
тяжести, сознание ясное, положение активное. Астеник, пониженного питания. Кожа и
видимые слизистые бледные, чистые, умеренно влажные. Отѐков нет. Периферические
лимфоузлы не увеличены. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД 16 в мин.. Пульс удовле-
творительного наполнения и напряжения, 74 уд/мин. АД 120/80 9 мм рт.ст. Границы отно-
сительной сердечной тупости: правая – 0,5см вправо от правого края грудины, верхняя –
нижний край III ребра, левая – на 1,0 см кнутри от левой СКЛ. Тоны сердца ясные, ритмич-
ные, ЧСС 74 ударов в мин. Язык обложен белым налетом, на боковых поверхностях языка
отпечатки зубов, сосочки сглажены. Живот симметричный, обе половины одинаково участ-
вуют в акте дыхания. При поверхностной пальпации живот мягкий, болезненный в правом
подреберье, симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный, симптом Менделя положитель-
ный. При глубокой пальпации определяются все отделы толстого кишечника, нормальных
размеров безболезненные, эластичные, определяется болезненность в пилородуоденальной
области. Размеры печени по Курлову 9 8 7 см. Селезенка не увеличена. Поджелудочная
железа пальпаторно не определяется, область пальпации безболезненная. Симптом поко-
лачивания отрицательный с обеих сторон. Данные дополнительных методов исследования:
1. ОАК: Нb-130 г/л, эр. - 4,2 1012/л, лейк. - 6,5 109 /л, э - 1%, п/я - 1%, с/я - 60%, л - 30%, м
- 8%, СОЭ - 10 мм/час. 2. ОАМ: отн. плотность - 1,018, эпителий - 2-4 в п.зр., белок, эр.,
цилиндры, соли не определяются. 3. Биохимическое исследование крови: глюкоза – 4,5
ммоль/л, фибриноген – 2,9 г/л, общий белок – 68 г/л, альбумины – 52%, глобулины – 48%:
α1 – 4%, α2 – 12%, β – 15%, γ – 17%, билирубин – 8,8 (2,2/6,6) ммоль/л. 4. ФГДС – пищевод
свободно проходим, слизистая не изменена, кардия смыкается. Желудок обычной формы
и размеров. Слизистая гиперемирована, складки обычной формы и размеров. Луковица
двенадцатиперстной кишки обычной формы и размеров, слизистая гиперемирована, опре-
деляется язвенный дефект 1,0см в диаметре. Дно прикрыто фибрином. Выявлен Helicobacter
pylori.

ЗАДАНИЕ:
1. Оцените результаты ФГДС.
2. Обоснуйте уточненный диагноз.
Эталон ответа: 1. Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, обострение, впервые
выявленная. Хроническая язва луковицы двенадцатиперстной кишки (1,0см). Хронический
H. рylori-ассоциированный антральный гастрит в фазе обострения.Диагноз выставлен на
основании: характерной клинической картины (голодные, ночные боли в эпигастрии); на-
личия факторов риска (злоупотребление алкоголем, нарушение диеты и отягощенная на-
следственность); данных ФГДС: наличие язвенного дефекта и наличие признаков антраль-
ного гастрита; обнаружения H. рylori.
2. По данным ФГДС имеются признаки антрального гастрита и язвенного дефекта с лока-
лизацией в луковице двенадцатиперстной кишки.

Задача 57
Больной Б., 55 лет, предъявляет жалобы на внезапно возникшую резкую слабость, голово-
кружение, шум в ушах. Накануне вечером были кратковременные боли в эпигастрии, два-



жды неоформленный черный стул. Из анамнеза заболевания: в течение месяца беспокоят
боли в пояснице, по поводу чего лечится у невролога с диагнозом: поясничный остеохонд-
роз. Ежедневно принимает ибупрофен по 1-2 таблетке в день из-за болей. Самочувствие
ухудшилось накануне вечером, когда появилась резкая слабость, темный стул. Перенесен-
ные заболевания: детские инфекции, хронический бронхит курильщика. Работает маши-
нистом экскаватора на угольном разрезе. Питается нерегулярно, часто всухомятку, часто
употребляет алкоголь в больших количествах. Курит в течение 25 лет по 1 пачке сигарет в
день. Наследственность: у отца – гипертоническая болезнь. Аллергологический анамнез не
отягощен. Объективно: общее состояние средней степени тяжести, сознание ясное, поло-
жение активное. Гиперстеник, повышенного питания. Кожа и видимые слизистые бледные,
чистые, холодный пот. Отѐков нет. Периферические лимфоузлы не увеличены. Дыхание
жесткое над всеми отделами, хрипов нет. ЧД 22 в мин. Пульс слабого наполнения и напря-
жения, 124 уд/мин. АД 90/60 мм рт.ст. Границы относительной сердечной тупости: правая
– 0,5см вправо от правого края грудины, верхняя – нижний край III ребра, левая – на 1,0 см
кнутри от левой СКЛ. Тоны сердца приглушены, ритмичные, ЧСС 124 ударов в мин. Язык
сухой, обложен белым налетом. Живот симметричный, обе половины одинаково участву-
ют в акте дыхания. При поверхностной пальпации живот мягкий, безболезненный во всех
отделах. Симптом Щеткина-Блюмберга, симптом Менделя отрицательные. При глубокой
пальпации определяются все отделы толстого кишечника, нормальных размеров безболез-
ненные. Размеры печени по Курлову 9 8 7 см. Селезенка не увеличена. Поджелудочная
железа не пальпируется, область пальпации безболезненная. Почки не пальпируются.
Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон. Данные дополнительных методов
исследования: 1. ОАК: Нb-82 г/л, эр. - 2,2 1012/л, гематокрит – 24, лейк. - 6,5 109 /л, э - 1%,
п/я - 1%, с/я - 60%, л - 30%, м - 8%, СОЭ - 20 мм/час. 2. ОАМ: отн. плотность - 1,018, эпи-
телий - 2-4 в п.зр., белок, эр., цилиндры, соли не определяются. 3. Биохимический анализ
крови: глюкоза – 4,5 ммоль/л, фибриноген – 2,9 г/л, общий белок – 68 г/л, альбумины – 52%,
глобулины – 48%: α1 – 4%, α2 – 12%, β – 15%, γ – 17%, билирубин – 8,8 (2,2/6,6) ммоль/л.
4. ФГДС – пищевод свободно проходим, слизистая не изменена, кардиальный жом смы-
кается. Желудок обычной формы и размеров. Из-за большого количества темной крови в
желудке осмотреть слизистую оболочку и установить источник кровотечения не удалось.
Установлено, что кровь поступает в желудок из двенадцатиперстной кишки.

ЗАДАНИЕ:
1. Оцените результаты ФГДС.
2. Сформулируйте предварительный диагноз.Обоснуйте уточненный диагноз.
Эталон ответа: 1. По данным ФГДС имеются признаки кровотечения из двенадцатиперст-
ной кишки. 2. Острая язва двенадцатиперстной кишки, медикаментозная (ибупрофен),
осложненная кровотечением. Острая постгеморрагическая анемия.Диагноз выставлен на
основании: характерной клинической картины (исчезновение болей на фоне кровотечения,
появление мелены, наличие признаков кровотечения: резкая слабость, шум в ушах, холод-
ный пот, тахипноэ, тахикардия, снижение АД); наличия факторов риска – длительный при-
ем НПВП; данных ФГДС: признаки кровотечения из двенадцатиперстной кишки; данных
ОАК – признаки анемии. Показана консультация хирурга для решения вопроса об опера-
тивном лечении

Задача 58
Больная М., 35 лет, предъявляет жалобы на ноющие, голодные боли по ночам в эпига-
стральной области, которые проходят после приема пищи. Периодически изжогу, кислый
вкус во рту. Раздражительность, плаксивость, частую смену настроения. Стул ежедневно,
оформленный, без патологических примесей. Из анамнеза заболевания: считает себя боль-



ной в течение 5 лет. Без видимой причины возникли вышеперечисленные жалобы, наблю-
дается в поликлинике с диагнозом хронический гастрит. Два – три раза в год амбулаторное
лечение без эффекта. При обострении принимает спазмолитики, блокаторы кислотности,
антациды. Ранее неоднократно проводилась ФГДС - патологических изменений не выяв-
лено. Ухудшение самочувствия около двух дней, усилились боли, после стресса. Перене-
сенные заболевания: детские инфекции, ОРВИ. Работает главным бухгалтером в строи-
тельной фирме. Питается нерегулярно, часто всухомятку. Вредные привычки отрицает.
Наследственность – не отягощена. Аллергологический анамнез не отягощен. Объективно:
общее состояние удовлетворительное, сознание ясное, положение активное. Нормостеник.
Кожа и видимые слизистые бледно- розовые, чистые, умеренно влажные. Отѐков нет. Пе-
риферические лимфоузлы не увеличены. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД 16 в мин..
Пульс удовлетворительного наполнения и напряжения, 74 уд/мин. АД 120/80 мм рт.ст. Гра-
ницы относительной сердечной тупости: правая – 0,5см вправо от правого края грудины,
верхняя – нижний край III ребра, левая – на 1,0см кнутри от левой СКЛ. Тоны сердца ясные,
ритмичные, ЧСС 74 ударов в мин. Язык влажный, чистый, сосочковый слой сохранен. Жи-
вот симметричный, обе половины одинаково участвуют в акте дыхания. При поверхност-
ной пальпации живот мягкий, безболезненный во всех отделах, перитонеальные симптомы
отрицательные. При глубокой пальпации определяются все отделы толстого кишечника,
нормальных размеров, эластичной консистенции, безболезненные. Размеры печени по Кур-
лову 9 8 7 см. Пузырные симптомы отрицательные. Селезенка не увеличена. Поджелудоч-
ная железа не пальпируется, область 12 пальпации безболезненная. Почки не пальпируют-
ся. Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон. Данные дополнительных ме-
тодов исследования: 1. ОАК: Нb-130 г/л, эр. - 4,2 1012/л, лейк. - 6,5 109 /л, э - 1%, п/я - 1%,
с/я - 60%, л - 30%, м - 8%, СОЭ - 10 мм/час. 2. ОАМ: отн. плотность - 1,018, эпителий - 2-4
в п.зр., белок, эр., цилиндры, соли не определяются. 3. Биохимический анализ крови: глю-
коза – 4,5 ммоль/л, фибриноген – 2,9 г/л, общий белок – 68 г/л, альбумины – 52%, глобу-
лины – 48%: α1 – 4%, α2 – 12%, β – 15%, γ – 17%, билирубин – 8,8 (2,2/6,6) ммоль/л, АЛТ
– 0,54 ед/л, АСТ – 0,68 ед/л, амилаза - 5,3 мг/с л. 4. ФГДС – пищевод свободно проходим,
слизистая не изменена, кардиальный жом смыкается. Желудок обычной формы и размеров.
Слизистая бледно- розовая, складки обычной формы и размеров. Луковица двенадцати-
перстной кишки обычной формы и размеров, слизистая не изменена. Тест на Helicobacter
pylori - отрицательный.

ЗАДАНИЕ:
1. Оцените результаты ФГДС.
2. Сформулируйте предварительный диагноз.Обоснуйте уточненный диагноз.
Эталон ответа: 1. По данным ФГДС патологических изменений не выявлено. 2.
Функциональная неязвенная диспепсия, язвенноподобный вариант.Диагноз выставлен на
основании отсутствия симптомов тревоги и изменений при лабораторно-инструменталь-
ном обследовании.

Задача 59
Больной В., 43 лет, предъявляет жалобы на ноющие, давящие боли в эпигастральной об-
ласти, которые возникают через 20-30 мин. после приема пищи. Тошноту и рвоту желудоч-
ным содержимым, возникающую на высоте болей и приносящую облегчение, снижение
аппетита. Стул ежедневно, оформленный, без патологических примесей. Из анамнеза за-
болевания: впервые подобные жалобы возникли около 6 лет назад, но боли быстро купи-
ровались приемом альмагеля и ношпы. За медицинской помощью ранее не обращался. От-
мечает весенне-осенние обострения заболевания Ухудшение самочувствия около двух
дней, после употребления алкоголя и жареной пищи, возобновились боли, присоединилась
рвота на высоте болей. Перенесенные заболевания: детские инфекции, ОРВИ, в 20 лет гры-



жесечение по поводу паховой грыжи справа. Работает водителем такси. Питается нерегу-
лярно, часто всухомятку, часто употребляет алкоголь в больших количествах. Курит в тече-
ние 20 лет до 2-х пачек сигарет в день. 13 Наследственность: у отца – язвенная болезнь
желудка. Аллергологический анамнез не отягощен. Объективно: общее состояние средней
степени тяжести, сознание ясное, положение активное. Астеник, пониженного питания.
Кожа и видимые слизистые бледно-розовые, чистые, умеренно влажные. Отѐков нет. Пе-
риферические лимфоузлы не увеличены. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД 16 в мин.
Пульс удовлетворительного наполнения и напряжения, 74 уд/мин. АД 120/80 мм рт.ст. Гра-
ницы относительной сердечной тупости: правая – 0,5см вправо от правого края грудины,
верхняя – нижний край III ребра, левая – на 1,0 см кнутри от левой СКЛ. Тоны сердца яс-
ные, ритмичные, ЧСС 74 ударов в мин. Язык обложен белым налетом, на боковых поверх-
ностях языка отпечатки зубов, сосочки сглажены. Живот симметричный, обе половины
одинаково участвуют в акте дыхания. При поверхностной пальпации живот мягкий, болез-
ненный в эпигастральной области, симптом Менделя положительный, симптом Щеткина-
Блюмберга отрицательный. При глубокой пальпации определяются все отделы толстого
кишечника, нормальных размеров безболезненные. Большая кривизна желудка определя-
ется на 3см выше пупка, при пальпации болезненная. В проекции тела и малой кривизны
желудка также определяется болезненность. Размеры печени по Курлову 9 8 7 см. Пузыр-
ные симптомы отрицательные. Селезенка не увеличена. Поджелудочная железа пальпатор-
но не определяется, область пальпации безболезненная. Симптом поколачивания отрица-
тельный с обеих сторон. Данные дополнительных методов исследования: 1. ОАК: Нb-130
г/л, эр. - 4,2 1012/л, лейк. - 6,5 109 /л, э - 1%, п/я - 1%, с/я - 60%, л - 30%, м - 8%, СОЭ - 10
мм/час. 2. ОАМ: отн. плотность - 1,018, эпителий - 2-4 в п.зр., белок, эр., цилиндры, соли не
определяются. 3. Биохимический анализ крови: глюкоза – 4,5 ммоль/л, фибриноген – 2,9
г/л, общий белок – 68 г/л, альбумины – 52%, глобулины – 48%: α1 – 4%, α2 – 12%, β – 15%,
γ – 17%, билирубин – 8,8 (2,2/6,6) ммоль/л. 4. ФГДС – пищевод свободно проходим, сли-
зистая не изменена, кардиальный жом смыкается. Желудок обычной формы и размеров.
Слизистая гиперемирована, складки обычной формы и размеров, в кардиальном отделе по
большой кривизне определяется язвенный дефект 1,0 – 1,5см, с ровными краями, не глу-
бокий, дно прикрыто фибрином. Луковица двенадцатиперстной кишки обычной формы и
размеров, слизистая бледно-розового цвета. Выявлен Helicobacter pylori.

ЗАДАНИЕ:
1. Оцените результаты ФГДС, дополните недостающие данные.
2. Сформулируйте предварительный диагноз. Обоснуйте уточненный диагноз.
Эталон ответа:
1. По данным ФГДС имеются признаки H. рylori – ассоциированного гастрита и язвенно-
го дефекта с локализацией в кардиальном отделе желудка. В кардиальном отделе по
большой кривизне определяется язвенный дефект 1,0 – 1,5см, дно прикрыто фибрином.
2. Язвенная болезнь желудка, обострение, впервые выявленная. Хроническая язва кар-
диального отдела желудка (1,0 – 1,5см). Хронический H. рylori- ассоциированный ан-
тральный гастрит в фазе обострения.Диагноз выставлен на основании: характерной кли-
нической картины (ранние боли в эпигастрии, рвота приносящая облегчение); наличия
факторов риска (злоупотребление алкоголем, нарушение диеты и отягощенная наслед-
ственность); данных ФГДС: наличие язвенного дефекта и наличие признаков гастрита;
обнаружения H. рylori.

Задача 60
Больная М., 53 лет, обратилась к участковому терапевту в связи с ощущением инородного
тела, дискомфорта и болей за грудиной при глотании пищи любой консистенции. Ощуще-



ние возникло остро два дня назад, когда в момент приема крупной таблетки витаминного
комплекса поперхнулась, закашлялась, возникла кратковременная боль в нижней трети
грудины. Последующий обильный прием воды облегчения не принес. Встревожена, что
«таблетка застряла в пищеводе». Общее состояние больной не пострадало.Направлена в
экстренном порядке на ЭГДС. В ходе исследования в дистальном отделе пищевода обна-
ружены участки гиперемии, отек, кратковременный спазм кардии.
ЗАДАНИЕ: Сформулируйте диагноз. Назначьте лечение. Дайте рекомендации по про-
филактике подобных состояний в будущем
Эталон ответа: У б-ной М. развился острый лекарственный эзофагит легкой степени. При
назначении лечения необходимо на несколько дней исключить из рациона грубую пищу.
Учитывая спастический тип дисмоторики пищевода, показаны М-холинолитики (напри-
мер, бускопан по 10 мг 2-3 раза в день) или спазмолитики (но-шпа по 40 мг 3 раза в день)
и антациды (маалокс или альмагель по 1ч. л. 3-4 раза в день) на срок 5-7 дней. Больной
необходимо разъяснить, что в дальнейшем принимать лекарства необходимо в спокойной
обстановке, не спеша, при строго вертикальном положении тела, запивая не менее чем 50-
70 мл воды. Крупные таблетки лучше измельчать

Задача 61
У б-ной Е., 64 лет, при ЭГДС обнаружена картина поражения пищевода с наличием белых
творожистых масс в виде бляшек диаметром 3-4 мм в верхней и средней трети пищевода
на фоне гиперемированной слизистой оболочки. Исследование предпринято в связи с жа-
лобами на упорный неприятный запах изо рта свыше 2-х месяцев. В анамнезе 7 лет сахар-
ный диабет II типа, компенсирован диетой и приемом манинила. Три месяца назад прово-
дилось лечение инфекции мочевого тракта цефуроксимом и нолицином.
ЗАДАНИЕ:Дайте оценку обнаруженным изменениям в пищеводе. Постройте этиоло-
гическую теорию их возникновения. Назначьте лечение.
Эталон ответа: Обнаруженные при эзофагоскопии изменения укладываются в картину
кандидозного эзофагита III степени. Доказательная диагностика возможна при обнаруже-
нии мицелл гриба в мазках-отпечатках и в биоптатах из слизистой оболочки пищевода. В
возникновении КАЭ у б-ной Е., вероятно, имеет значение наличие метаболических нару-
шений в связи с сахарным диабетом, инфекцией мочевых путей, лечение которой три ме-
сяца назад проводилось с использованием антибактериальных средств. В лечении нужно
предусмотреть курсовое лечение антимикотическими препаратами (например, флуконазол
по 100 мг в сутки 4 недели). Контроль лечения осуществляется в процессе динамической
эзофагоскопии.

Задача 62
Больная Е., 34 лет, поступила в терапевтическое отделение с жалобами на ноющие боли в
подложечной области, возникающие натощак и стихающие после приема пищи, изжогу,
отрыжку, редко - тошноту. Из анамнеза: Перечисленные симптомы, более или менее вы-
раженные отмечает в течение последнего года. За медицинской помощью не обращалась.
Боли и изжогу, по совету знакомых, снимала альмагелем. К врачу обратилась впервые,
участковым терапевтом направлена на стационарное обследование и лечение. Объективно.
Состояние удовлетворительное. Кожные покровы обычной окраски. Лимфатические узлы
не пальпируются. Дыхание везикулярное. Пульс 50 уд/мин, ритмичный. АД 110/70 мм
рт.ст. Тоны сердца звучные. Язык влажный, у корня обложен сероватым налетом. Живот
мягкий, в эпигастрии слегка болезнен. Печень не выступает из-под края реберной дуги.



Селезенка не пальпируется. Отеков нет. Анализ крови общий: эр. – 4,2 Т/л; Нв – 129 г/л;
цветовой показатель – 0,9; лейкоциты – 7,0 Г/л; формула – N, СОЭ – 13 мм/час. Анализ
крови биохимический: креатинин – 70 мкмоль/л; о. белок – 72 г/л; белковые фракции: альб.
– 55%,1 – 4,2%,2 – 6,7%, - 15%, - 19,1%; о. холестерин – 3,2 ммоль/л;- липо-
протеиды – 4,2 г/л; щелочная фосфатаза – 1,2 ЕД; билирубин общий – 15,3 мкмоль/л, пря-
мой – нет, непрямой – 15,3 мкмоль/л; АСТ – 0,3 мкмоль/л; АЛТ – 0,25 мкмоль/л. Копро-
грамма: темно-коричневый, оформленный, реакция – слабощелочная, мышечные волокна
(-), нейтральный жир (-), жирные кислоты (+), крахмал (+-), переваримая клетчатка (+),
слизь (-). Выполнена ФЭГДС – патологии в пищеводе, желудке, 12-перстной кишке не об-
наружено.
ЗАДАНИЕ:
1. О каком заболевании может идти речь?
2. Какие еще дополнительные методы исследования можно применить и каковы ожи-
даемые результаты этих исследований?
Эталоны ответов.
1. Функциональная (неязвенная) диспепсия, смешанный вариант.
2. Рентгеноскопия желудка, рН-метрия, электрогастрография, желудочный баростат-
тест, тестирование на наличие H. pylori.

Задача 63
Мальчик 12 лет, в течение последнего года беспокоят боли в подложечной области, воз-
никающие после приема острой, жареной, обильной пищи, газированной воды. Редко –
боли за грудиной и чувство затруднения при прохождении кусковой пищи. Беспокоит из-
жога, отрыжка. Также имеются боли в эпигастрии при длительном перерыве в еде.Анамнез
жизни: мать ребенка 38 лет, имеет гастрит; отец 40 лет – гастродуоденит; дедушка (по ма-
тери) – рак пищевода. Ребенок доношенный, естественное вскармливание до 5 месяцев. До
4 лет – пищевая аллергия на цитрусовые в виде сыпи. Начал заниматься тяжелой атлетикой
(штангой).Осмотр: рост 150 см, масса 40 кг, кожа, зев, сердце и легкие - без патологии.
Живот не увеличен в объеме, мягкий, при глубокой пальпации под мечевидным отростком
появляется болезненность и небольшая изжога, также болезненность – в пилородуоде-наль-
ной области. Печень – у края реберной дуги, безболезненная. Стул – регулярный, оформ-
ленный.Общий анализ крови: НЬ – 136 г/л; Ц.п. – 0,92; Эр – 4,4x1012/л; Лейк. – 7,2х109/л;
п/я – 3%, с/я – 54%, э – 3%; л – 32%, м – 8%; СОЭ – 7 мм/час.Общий анализ мочи: цвет –
светло-желтый, прозрачная; рН – 6,0; плотность – 1023; белок – нет, сахар – нет; эпит. клет-
ки – небольшое количество, лейкоциты – 1-2 в п/з.Биохимический анализ крови: общий
белок - 76 г/л, альбумины - 56%, глобулины: альфа1 - 5%, альфа2- 10%, бета - 12%, гамма
- 18%. АЛТ - 30 Ед/л, АСТ - 28 Ед/л, ЩФ - 78 Ед/л (норма – 142-335 Ед/л), амилаза - 60 Ед/л
(норма 10-120), тимоловая проба – 3 ед, билирубин общий – 15 мкмоль/л, связан. – 4 мк-
моль/л; железо - 16 мкмоль/л. Кал на скрытую кровь: отрицательная реакция. Эзофагога-
стродуоденоскопия: слизистая пищевода в нижней трети гиперемирована, отечна, гипере-
мия по типу "языков пламени", на задней стенке крупная эрозия до 0,3 см, кардия смыкает-
ся недостаточно, находится ниже пищеводного отверстия диафрагмы. В желудке – желчь,
слизистая антрального отдела гиперемирована, умеренно отечна. Слизистая луковицы две-
надцатиперстной кишки и постбульбарных отделов не изменена. УЗИ органов брюшной
полости: печень не увеличена, паренхима ее гомогенная, эхогенность обычная. Желчный



пузырь 52х30мм, содержимое его гомогенное, толщина стенки 1 мм. Поджелудочная же-
леза не увеличена, с ровными контурами, эхогенность нормальная. Внутриполостная рН-
метрия 3-х электродным зондом: натощак - рН в н/3 пище-вода – 6,3; периодически крат-
ковременное на 15-20 сек. снижение до 3,3-3,0; в теле желудка – 1,7; в антруме – 3,8; после
стимуляции 0,1% р-ром гистамина в дозе 0,008 мг/кг рН в пищеводе – 6-6,5 со снижением
уровня рН чаще по 30-40 сек. до 2,8-3,3; в теле – 1,3; в антруме – 3,6. Биопсийный тест (де-
нол тест) на НР-инфекцию: отрицательный.
ЗАДАНИЕ:
Предположите наиболее вероятный диагноз и особенности диспансерного наблюде-
ния
Эталоны ответов.
Основной: Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь (ГЭРБ), хронический терминальный
эрозивный рефлюкс-эзофагит II-III степени, период обострения.
Сопутствующие: Хронический антральный гастрит с субкомпенсацией ощелачивающей
функции антрума, стадия обострения. Дуодено-гастральный рефлюкс.
ФГДС: 1 раз в год, при эрозивном процессе – 2 раза в год Диагностика на НР-инфекцию: 1
раз в год 2 методами ЭКГ, КИГ: 1 раз в 6 мес Суточное ЭКГ-мониторирование: по пока-
заниям ФВД: по показаниям Оценка эффективности эрадикации через 6 – 8 нед после окон-
чания антигеликобактерной терапии неинвазивными методами ОАК: 1 раз в 6 мес Копро-
грамма: 1 раз в 6 мес ОАМ: 1 раз в 6 мес Кал на я/глист, цисты лямблий, соскоб на энте-
робиоз: 1 раз в 6 мес Бактериологическое исследование полости рта: по показаниямДиета:
в зависимости от типа сопутствующего гастрита Рекомендации по изменению стиля жизни
При ГЭРБ III – IV степени: поддерживающая терапия с назначением ИПП в половиной дозе
с постепенным переходом на антисекреторные препараты Курсы антацидов по 2 – 3 неде-
ли 2 раза в год Лечение сопутствующего гастрита и НР Коррекция микробиоценоза поло-
сти рта Физиотерапия: 2 раза в год (СМТ-форез с церукалом на область эпигастрия, ДМВ
на воротниковую зону, «электросон») Группа по физкультуре: специальная Профпривив-
ки: по эпидпоказаниям

Задача 64
Мальчик 2 лет. В течение 6 месяцев у ребенка разжиженный учащенный со слизью до 5-6
раз в день стул, в последние 2 месяца в кале появились прожилки крови, редко сгустки
крови, за последние 3 нед. примесь крови в кале стала постоянной. Беспокоят боли в жи-
воте, часто перед дефекацией, снижение аппетита, похудание, субфебрильная температура
тела. Амбулаторное лечение курсами антибиотиков, бактериофагов и пробиотиков – без
стойкого эффекта. Ребенок доношенный, на естественном вскарм-ливании до б месяцев. С
1 года – атопический дерматит, пищевая аллергия на морковь, цитрусовые, белок коровье-
го молока. Мать (27 л), отец (32 г) - здоровы. Бабушка (по матери): гастрит, колит, лактазная
недостаточность.Осмотр: рост - 85 см, масса - 11,5 кг. Бледность кожных покровов и сли-
зистых, на коже лица и голеней участки гиперемии, расчесов, корочек. Сердце - ЧСС 106 в
минуту, тоны звучные, мягкий систолический шум в Vт. Боткина, не связанный с тоном,
экстра-кардиально не проводится. Живот вздут, болезненный при пальпации ободочной
кишки; петли сигмы и слепой кишки спазмированы. Печень +1,5 +2 см из-под края ребер-
ной дуги; плотновата, симптомы Мерфи, Кера - положительны. Общий анализ крови: НЬ
86 г/л; Ц.п. 0,8; Эр 3,3х1012/л; ретикулоциты 18%о; Лейк 12,0х109/л; п/я 7%, с/я 43%, э 5%;
л 36%, м 9%, СОЭ 25 мм/час; тромбоциты 330х107л. Общий анализ мочи: цвет - светло-



желтый, прозрачная; рН 5,5; плотность 1018; белок, сахар – нет; Л - 2-3 в п/з, Эр - нет. Био-
химический анализ крови: общий белок - 68 г/л, альбумины -53%, глобулины: альфа1 - 6%,
альфа2 - 14%, бета - 13%, гамма - 14%, АЛТ - 40 Ед/л, АСТ - 36 Ед/л, ЩФ - 362 Ед/л (норма
142-335 Ед/л), амилаза - 45 Ед/л (норма 10-120), тимоловая проба - 3 ед, общий билирубин
– 13 мкмоль/л, железо – 7 мкмоль/л, ОЖСС – 79 мкмоль/л (норма – 40,6-62,5 мкмоль/л),
СРБ (++). Копрограмма: кал – полужидкой консистенции, коричневого цвета с красными
вкрап- лениями, мышечные волокна непереваренные в умеренном количестве, нейтраль-
ный жиры - нет, жирные кислоты - немного, крахмал внеклеточный - много, Л – 12-15-30
в п/з. Эр – 30-40-50 в п/з, слизь - много. Резко положительная реакция Грегерсона. Коло-
нофиброскопия: осмотрены прямая, ободочная и 20 см подвздошной кишки. Слизистая
подвздошной кишки бледно-розовая. Слизистая ободочной кишки – гиперемирована, отеч-
на, со смазанным сосудистым рисунком, множественными кровоизлияниями, поверхност-
ные, неправильной формы язвы, покрытые фибрином на стенках восходящей и поперечной
кишок. Выражена контактная кровоточивость. Слизистая сигмовидной и прямой кишки –
гиперемиирована, зерниста, выражена контактная кровоточивость. Отмечается псевдопо-
липоз имеющий распространённый характер. Проведена биопсия. Гистология фрагментов
слизистой ободочной кишки: слизистая оболочка истончена, интенсивная воспалительная
лимфо-плазмоцитарная и эозинофильная инфильтрация собственной пластинки, уменьше-
ние бокаловидных клеток, криптогенные абсцессы.
ЗАДАНИЕ: Предположите наиболее вероятный диагноз. Обоснуйте поставленный
диагноз
Эталоны ответов. Язвенный колит, тотальный, хроническое непрерывное течение, эндо-
скопическая активность II,тяжелая атака. Сопутствующий диагноз: анемия средней степе-
ни тяжести смешанного генеза, хроническое расстройство питания, острая белковоэнер-
гитическая недостаточность; атопический дерматит, детская форма, ограниченный, сред-
няя степень тяжести, период обострения, пищевая аллергия; холестаз под вопросом. Диа-
гноз тотальный язвенный колит, острое течение, фаза обострения выставлен на основа-
нии : В течение 6 месяцев у ребенка разжиженный учащенный со слизью до 5-6 раз в день
стул, в последние 2 месяца в кале появились прожилки крови, редко сгустки крови, за по-
следние 3 недели примесь крови в кале стала постоянной. Беспокоят боли в животе, часто
перед дефекацией, снижение аппетита, похудание, субфебрильная температура тела. По
данным лабораторных и инструментальных методов исследования: анемия, лейкоцитоз,
ускорение СОЭ, ускорение ЩФ, уровень ОЖСС увеличен, СРБ увеличен. В анализе кала
креаторея, слизь, лейкоциты, эритроциты, стеаторея, резко положительная реакция Грегер-
сона. Колонофиброскопия: осмотрены прямая, ободочная и 20 см подвздошной кишки.
Слизистая подвздошной кишки бледно-розовая. Слизистая ободочной кишки – гипере-
мирована, отечна, со смазанным сосудистым рисунком, множественными кровоизлияни-
ями, поверхностные, неправильной формы язвы, покрытые фибрином на стенках восходя-
щей и поперечной кишок. Выражена контактная кровоточивость. Слизистая сигмовидной
и прямой кишки – гиперемиирована, зерниста, выражена контактная кровоточивость. От-
мечается псевдополипоз имеющий распространённый характер. Проведена биопсия. Ги-
стология фрагментов слизистой ободочной кишки: слизистая оболочка истон-чена, интен-
сивная воспалительная лимфо-плазмоцитарная и эозинофильная инфильтрация собствен-
ной пластинки, уменьшение бокаловидных клеток, криптогенные абсцессы. Холангит- Пе-
чень +1,5 +2 см из-под края реберной дуги; плотновата, симптомы Мерфи, Кера - положи-
тельны. Атопический дерматит, детская форма- расчесы, отягощенный аллергический ана-
мнез

Задача 65



Мальчик 12 лет, болен около 9 месяцев, жалобы на "голодные" боли в эпигастрии, появ-
ляются утром натощак, через 1,5-2 часа после еды, ночью, купируются приемом пищи.
Беспокоят отрыжка кислым, стул регулярный, оформленный. У отца ребенка язвенная бо-
лезнь двенадцатиперстной кишки, у матери - гастрит, у бабушки по линии отца - язвенная
болезнь двенадцатиперстной кишки. Акушерский и ранний анамнез без патологии. Учится
в авторском классе, занимается 3 раза в неделю футболом. По характеру интраверт. Осмотр:
рост 155 см, масса 38 кг, кожа бледно-розовая, чистая. Живот: синдром Менделя положи-
телен в эпигастрии, при поверхностной и глубокой пальпации небольшой мышечный де-
фанс и болезненность в эпигастрии и пилородуоденальной области. Печень не увеличена.
По другим органам без патологии. Общий анализ крови: НЬ - 130 г/л, Ц.п. - 0,94, эритро-
циты - 4,15xl012/л; лейкоциты -7,4х109/л;п/я - 3%, с/я - 52%, эозинофилы - 2%, лимфоциты
- 35%, моноциты - 8%, СОЭ - 7 мм/час. Общий анализ мочи: цвет светло-желтый, прозрач-
ный; реакция - кислая; плотность - 1015; белок - нет; сахар - нет; эпителиальные клетки -
единичные в п/з; лейкоциты -2-3 в п/з. Биохимический анализ крови: общий белок - 74 г/л,
АЛТ -32 Ед/л (норма до 30), АСТ- 51 Ед/л (норма до 30), билирубин общ. - 7.8 мкмоль/л,
билирубин прям. – 1.64 мкмоль/л, глюкоза – 4.72 ммоль/л, ЩФ - 437 Ед/л (норма до 720),
амилаза - 95 Ед/л (норма до 100). Эзофагогастродуоденоскопия: слизистая пищевода ро-
зовая, кардия смыкается. В желудке мутная слизь, слизистая с очаговой гиперемией. Сли-
зистая луковицы дуоденум - очагово гиперемирована, отечная, на задней стенке - язвенный
дефект 0,9х0,5 см, округлой формы с гиперемированным валиком, дно покрыто фибрином.
Взята биопсия. УЗИ органов брюшной полости: Печень визуализация удовлетворительная,
расположение обычное, капсула не утолщена, размеры не увеличены, контуры ровные,
четкие, эхопоглощение нормальное, эхогенность средняя, эхоструктура однородная, сосу-
дистый рисунок не изменен, воротная вена не расширена, печеночные вены не изменены,
внутрипеченочные желчные протоки не расширены, желчные ходы не расширены, объем-
ные образования не обнаружены. Желчный пузырь визуализация удовлетворительная, рас-
положение типичное, форма обычная, размеры в пределах возрастных параметров, конту-
ры ровные, четкие, стенка не изменена, эхогенность желчи обычная, объемные образова-
ния не обнаружены, общий желчный проток не расширен. Поджелудочная железа визу-
ализация удовлетворительная, размеры в пределах возрастных параметров, контуры ров-
ные, четкие, эхопоглощение нормальное, эхогенность обычная, эхоструктура однородная,
вирсунгов проток не дилатирован, объемные образования не обнаружены. Дыхательный
уреазный тест: положительный. Биопсийиый тест на НР-инфекцию: положительный
(++).
ЗАДАНИЕ: Предположите наиболее вероятный диагноз Обоснуйте поставленный
диагноз
Эталоны ответов: Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки с локализацией в луко-
вице, Н.р.-позитивная, впервые выявленная, с , фаза обострения.неосложненная, Сопут:
хрон.гастрит, дуоденит, фаза обострения, Hpассоциированный На основании осмотра: На
основании лаб.исследований: повышение АСАТ\АЛАТ Внутрижелудочное PHметрию, для
оперделения ксилообразующей фукнции и ощелачивании или фракционное делужочное
зондирование ЭФГДС с прицельной биопсией Копрограмму, кал на скрытую кровь

Задача 66
Мужчина, 74 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в животе, пре-
имущественно в параумбиликальной области и левом фланке живота без иррадиации, диа-
рею с примесью слизи и прожилок крови, тенезмы, общую слабость, лихорадку. Из анамне-
за известно, что нарушение стула по типу чередования запоров с поносами впервые воз-



никли около 3 лет назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдал диету и при-
нимая слабительные средства на основе сены и коры крушины или адсорбенты (активиро-
ванный уголь, смекту). Ухудшение самочувствия в течение последних 3-х недель, когда
боли в животе и диарея с примесью слизи стали постоянными, появилась лихорадка и об-
щая слабость Учитывая выраженный болевой абдоминальный синдром и признаки инток-
сикации обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный анамнез: мать – умер-
ла в 56 лет - острый инфаркт миокарда, отец – умер в 72 года от рака кишечника. При осмот-
ре: состояние средней степени тяжести. ИМТ – 18 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные.
В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 98 уд.
в мин., АД – 160/90мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мяг-
кий, при пальпации болезненный во всех отделах. Печень и селезенка не увеличены. Ди-
зурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабора-
торном обследовании мочи без отклонений от релевантных значений нормальных показа-
телей. В общем анализе крови: СОЭ - 49мм/час, Нв - 101 г/л. Рекомендовано проведение
видеоколоноскопии (ВКС).
При ВКС получены изображения



Дайте правильное описание выявленных при ВКС изменений с использованием при-
нятой эндоскопической терминологии и сформулируйте наиболее вероятное эндоско-
пическое заключение
Эталоны ответов: Стелющийся полип прямой кишки. Псевдомембранозный колит. Ту-
булярная аденома сигмовидной кишки 2 типа. Стенозирующая форма опухоли образова-
ния нисходящей кишки. Полип прямой кишки. Полип сигмовидной кишки. Язвенный ко-
лит. Полип прямой кишки. Полип сигмовидной кишки. Болезнь Крона толстой кишки.

Задача 67
Мужчина, 74 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в животе, пре-
имущественно в параумбиликальной области и левом фланке живота без иррадиации, диа-
рею с примесью слизи и прожилок крови, тенезмы, общую слабость, лихорадку. Из анамне-
за известно, что нарушение стула по типу чередования запоров с поносами впервые воз-
никли около 3 лет назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдал диету и при-
нимая слабительные средства на основе сены и коры крушины или адсорбенты (активиро-
ванный уголь, смекту). Ухудшение самочувствия в течение последних 3-х недель, когда
боли в животе и диарея с примесью слизи стали постоянными, появилась лихорадка и об-
щая слабость Учитывая выраженный болевой абдоминальный синдром и признаки инток-
сикации обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный анамнез: мать – умер-
ла в 56 лет - острый инфаркт миокарда, отец – умер в 72 года от рака кишечника. При осмот-
ре: состояние средней степени тяжести. ИМТ – 18 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные.
В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 98 уд.
в мин., АД – 160/90мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мяг-
кий, при пальпации болезненный во всех отделах. Печень и селезенка не увеличены. Ди-
зурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабора-
торном обследовании мочи без отклонений от релевантных значений нормальных показа-
телей. В общем анализе крови: СОЭ - 49мм/час, Нв - 101 г/л. Рекомендовано проведение
видеоколоноскопии (ВКС).



При ВКС получены изображения

Заключение: Стелющийся полип прямой кишки. Псевдомембранозный колит. Тубулярная
аденома сигмовидной кишки 2 типа. Стенозирующая форма опухоли образования нисхо-
дящей кишки. Полип прямой кишки. Полип сигмовидной кишки. Язвенный колит. Полип
прямой кишки. Полип сигмовидной кишки. Болезнь Крона толстой кишки.
Обоснуйте поставленное Вами эндоскопическое заключение
Эталоны ответов:
Заключение о наличии стелющегося полипа прямой кишки установлено на основании
типичных эндоскопических признаков:



 наличие выступающего округлой формы плоского железистого образования в пря-
мой кишки без конвергенции складок, изъязвления и контактной кровоточивости

Заключение о наличии псевдомембранозного колита установлено на основании типич-
ных эндоскопических признаков:

 наличие множественных фибринозных белесоватого цвета наложений на слизи-
стой оболочке сигмовидной и нисходящей кишки без признаков активного воспа-
ления (сохраненный сосудистый рисунок, отсутствие диффузной гиперемии и
отека слизистой оболочки, контактной и спонтанной кровоточивости).

Заключение о наличии тубулярной аденомы сигмовидной кишки 2 типа получено на осно-
вании типичных эндоскопических признаков:

 наличие выступающего мелкобугристого образования в сигмовидной кишке, пред-
ставленного железистой тканью без налета изъязвления, наложения фибрина и
контактной кровоточивости.

Заключение о наличии стенозирующей опухоли нисходящей кишки получено на основа-
нии типичных эндоскопических признаков:

 сужение нисходящей кишки с формированием стеноза
в зоне сужения визуализируется ярко-красного цвета с наложениями фибрина выступа-
ющие циркулярное образование

Задача 68
Мужчина, 74 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в животе, пре-
имущественно в параумбиликальной области и левом фланке живота без иррадиации, диа-
рею с примесью слизи и прожилок крови, тенезмы, общую слабость, лихорадку. Из анамне-
за известно, что нарушение стула по типу чередования запоров с поносами впервые воз-
никли около 3 лет назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдал диету и при-
нимая слабительные средства на основе сены и коры крушины или адсорбенты (активиро-
ванный уголь, смекту). Ухудшение самочувствия в течение последних 3-х недель, когда
боли в животе и диарея с примесью слизи стали постоянными, появилась лихорадка и об-
щая слабость Учитывая выраженный болевой абдоминальный синдром и признаки инток-
сикации обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный анамнез: мать – умер-
ла в 56 лет - острый инфаркт миокарда, отец – умер в 72 года от рака кишечника. При осмот-
ре: состояние средней степени тяжести. ИМТ – 18 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные.
В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 98 уд.
в мин., АД – 160/90мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мяг-
кий, при пальпации болезненный во всех отделах. Печень и селезенка не увеличены. Ди-
зурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабора-
торном обследовании мочи без отклонений от релевантных значений нормальных показа-
телей. В общем анализе крови: СОЭ - 49мм/час, Нв - 101 г/л. Рекомендовано проведение
видеоколоноскопии (ВКС).
При ВКС получены изображения



Заключение: Стелющийся полип прямой кишки. Псевдомембранозный колит. Тубулярная
аденома сигмовидной кишки 2 типа. Стенозирующая форма опухоли образования нисхо-
дящей кишки. Полип прямой кишки. Полип сигмовидной кишки. Язвенный колит. Полип
прямой кишки. Полип сигмовидной кишки. Болезнь Крона толстой кишки.
Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.
Эталоны ответов:
Пациенту рекомендовано проведение дообследования, включающего:
 хромовидеоколоноскопию с витальными красителями (0,5% раствор метиленового

синего) и прицельной биопсией из зон гиперфиксации витального красителя



полисегментарную биопсию из зоны циркулярного сужения нисходящей кишки, поли-
повидных выступающих образований сигмовидной и прямой кишок

Задача 69
Мужчина, 74 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в животе, пре-
имущественно в параумбиликальной области и левом фланке живота без иррадиации, диа-
рею с примесью слизи и прожилок крови, тенезмы, общую слабость, лихорадку. Из анамне-
за известно, что нарушение стула по типу чередования запоров с поносами впервые воз-
никли около 3 лет назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдал диету и при-
нимая слабительные средства на основе сены и коры крушины или адсорбенты (активиро-
ванный уголь, смекту). Ухудшение самочувствия в течение последних 3-х недель, когда
боли в животе и диарея с примесью слизи стали постоянными, появилась лихорадка и об-
щая слабость Учитывая выраженный болевой абдоминальный синдром и признаки инток-
сикации обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный анамнез: мать – умер-
ла в 56 лет - острый инфаркт миокарда, отец – умер в 72 года от рака кишечника. При осмот-
ре: состояние средней степени тяжести. ИМТ – 18 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные.
В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 98 уд.
в мин., АД – 160/90мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мяг-
кий, при пальпации болезненный во всех отделах. Печень и селезенка не увеличены. Ди-
зурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабора-
торном обследовании мочи без отклонений от релевантных значений нормальных показа-
телей. В общем анализе крови: СОЭ - 49мм/час, Нв - 101 г/л. Рекомендовано проведение
видеоколоноскопии (ВКС).
При ВКС получены изображения



Заключение: Стелющийся полип прямой кишки. Псевдомембранозный колит. Тубулярная
аденома сигмовидной кишки 2 типа. Стенозирующая форма опухоли образования нисхо-
дящей кишки. Полип прямой кишки. Полип сигмовидной кишки. Язвенный колит. Полип
прямой кишки. Полип сигмовидной кишки. Болезнь Крона толстой кишки.
Обоснуйте базовый лечебный препарат, длительность лечения, время и содержание
повторного эндоскопического исследования
Эталоны ответов:
Стандарт лечения стенозирующих опухолевидных образований ободочной кишки зави-
сит от результатов гистологической верификации злокачественного роста Повторное эн-
доскопическое исследование толстой кишки с биопсией необходимо при отрицательных
результатах первичного гистологического исследования

Задача 70
Мужчина, 74 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в животе, пре-
имущественно в параумбиликальной области и левом фланке живота без иррадиации, диа-
рею с примесью слизи и прожилок крови, тенезмы, общую слабость, лихорадку. Из анамне-
за известно, что нарушение стула по типу чередования запоров с поносами впервые воз-
никли около 3 лет назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдал диету и при-
нимая слабительные средства на основе сены и коры крушины или адсорбенты (активиро-
ванный уголь, смекту). Ухудшение самочувствия в течение последних 3-х недель, когда
боли в животе и диарея с примесью слизи стали постоянными, появилась лихорадка и об-
щая слабость Учитывая выраженный болевой абдоминальный синдром и признаки инток-
сикации обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный анамнез: мать – умер-
ла в 56 лет - острый инфаркт миокарда, отец – умер в 72 года от рака кишечника. При осмот-
ре: состояние средней степени тяжести. ИМТ – 18 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные.
В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 98 уд.
в мин., АД – 160/90мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мяг-
кий, при пальпации болезненный во всех отделах. Печень и селезенка не увеличены. Ди-



зурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабора-
торном обследовании мочи без отклонений от релевантных значений нормальных показа-
телей. В общем анализе крови: СОЭ - 49мм/час, Нв - 101 г/л. Рекомендовано проведение
видеоколоноскопии (ВКС).
При ВКС получены изображения

Заключение: Стелющийся полип прямой кишки. Псевдомембранозный колит. Тубулярная
аденома сигмовидной кишки 2 типа. Стенозирующая форма опухоли образования нисхо-
дящей кишки. Полип прямой кишки. Полип сигмовидной кишки. Язвенный колит. Полип
прямой кишки. Полип сигмовидной кишки. Болезнь Крона толстой кишки.



Через 2 недели получены результаты гистологического исследования биоптатов из зоны
сужения нисходящей кишки:- аденокарцинома Из полиповидных образований сигмовид-
ной и прямой кишки- тубуловорсинчатая аденома без дисплазии эпителия.
Какова Ваша дальнейшая диагностическая тактика?
Обоснуйте Ваш выбор.
Эталоны ответов: Эндоскопические и гистологические признаки укладываются в пред-
варительное заключение о наличии стенозирующей опухоли нисходящей кишки, тубуло-
ворсинчатых полипов сигмовидной и прямой кишок. Рекомендована консультация коло-
проктолога для решения вопроса тактики хирургического лечения

Задача71
Мужчина, 67 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в правом фланке
живота без иррадиации, запорами чередующимися с диареей, общую слабость. Из анамне-
за известно, что нарушение стула по типу запоров впервые возникли около 7 лет назад. Не
обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и принимая слабительные средства
на основе сенны и коры крушины. Ухудшение в течение последних 4-х недель с учащения
приступов болей в правом фланке живота, сопровождающихся общими симптомами (сла-
бость, снижение аппетита) и нарушением стула: чередование запоров с диареей. Учитывая
выраженный болевой абдоминальный синдром обратился за консультацией к гастроэнте-
рологу. Семейный анамнез: мать – умерла в 76 лет - острый инфаркт миокарда, отец – умер
в 72 года от рака кишечника. При осмотре: состояние средней степени тяжести. ИМТ – 17
кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. То-
ны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 92 уд. в мин., АД – 160/80мм рт. ст. Язык обложен
белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезненный в илеоцекаль-
ной зоне, где пальпируется плотное опухолеобразное образование с ограниченной подвиж-
ностью. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по по-
ясничной области отрицательный. При лабораторном обследовании мочи без отклонений
от релевантных значений нормальных показателей. В общем анализе крови: СОЭ - 46
мм/час, Нв - 90 г/л. Рекомендовано проведение видеоколоноскопии (ВКС).
При ВКС получены изображения



Дайте правильное описание выявленных при ВКС изменений с использованием при-
нятой эндоскопической терминологии и сформулируйте наиболее вероятное эндоско-
пическое заключение
Эталоны ответов: Экзофитная полуциркулярная опухоль слепой кишки с изъязвлением.
Меланоз слепой кишки. Дивертикулез нисходящей кишки Полип слепой кишки. Диверти-
кулы нисходящей кишки. Рак толстой кишки. Дивертикулез толстой кишки.

Задача 72
Мужчина, 67 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в правом фланке
живота без иррадиации, запорами чередующимися с диареей, общую слабость. Из анамне-
за известно, что нарушение стула по типу запоров впервые возникли около 7 лет назад. Не
обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и принимая слабительные средства
на основе сенны и коры крушины. Ухудшение в течение последних 4-х недель с учащения
приступов болей в правом фланке живота, сопровождающихся общими симптомами (сла-
бость, снижение аппетита) и нарушением стула: чередование запоров с диареей. Учитывая



выраженный болевой абдоминальный синдром обратился за консультацией к гастроэнте-
рологу. Семейный анамнез: мать – умерла в 76 лет - острый инфаркт миокарда, отец – умер
в 72 года от рака кишечника. При осмотре: состояние средней степени тяжести. ИМТ – 17
кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. То-
ны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 92 уд. в мин., АД – 160/80мм рт. ст. Язык обложен
белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезненный в илеоцекаль-
ной зоне, где пальпируется плотное опухолеобразное образование с ограниченной подвиж-
ностью. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по по-
ясничной области отрицательный. При лабораторном обследовании мочи без отклонений
от релевантных значений нормальных показателей. В общем анализе крови: СОЭ - 46
мм/час, Нв - 90 г/л. Рекомендовано проведение видеоколоноскопии (ВКС).
При ВКС получены изображения



Заключение: Экзофитная полуциркулярная опухоль слепой кишки с изъязвлением. Ме-
ланоз слепой кишки. Дивертикулез нисходящей кишки Полип слепой кишки. Дивертикулы
нисходящей кишки. Рак толстой кишки. Дивертикулез толстой кишки.
Обоснуйте поставленное Вами эндоскопическое заключение
Эталоны ответов: Заключение о наличии экзофитной полуциркулярной опухоли слепой
кишки с изъязвлением установлено на основании типичных эндоскопических признаков:

 наличие выступающего полуциркулярного крупноузлового образования с изъязв-
лением, прикрытым белым фибрином

 плотной консистенции образования при инструментальной пальпации и легкой
фрагментарности ткани при биопсии

 отрицательного симптома «шатра» и ограниченной смещаемости при инструмен-
тальной пальпации

Заключение о наличии меланоза слепой установлено на основании типичных эндоскопи-
ческих признаков:

 темно-коричневая окраска с изменением рельефа слизистой оболочки слепой киш-
ки.

Заключение о наличии дивертикулеза нисходящей кишки получено на основании типич-
ных эндоскопических признаков:
устья дивертикулов размерами от 0,4 до 0,8 см в Д без признаков воспалительных изме-
нений слизистой оболочки окружающей устья.

Задача 73
Мужчина, 67 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в правом фланке



живота без иррадиации, запорами чередующимися с диареей, общую слабость. Из анамне-
за известно, что нарушение стула по типу запоров впервые возникли около 7 лет назад. Не
обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и принимая слабительные средства
на основе сенны и коры крушины. Ухудшение в течение последних 4-х недель с учащения
приступов болей в правом фланке живота, сопровождающихся общими симптомами (сла-
бость, снижение аппетита) и нарушением стула: чередование запоров с диареей. Учитывая
выраженный болевой абдоминальный синдром обратился за консультацией к гастроэнте-
рологу. Семейный анамнез: мать – умерла в 76 лет - острый инфаркт миокарда, отец – умер
в 72 года от рака кишечника. При осмотре: состояние средней степени тяжести. ИМТ – 17
кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. То-
ны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 92 уд. в мин., АД – 160/80мм рт. ст. Язык обложен
белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезненный в илеоцекаль-
ной зоне, где пальпируется плотное опухолеобразное образование с ограниченной подвиж-
ностью. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по по-
ясничной области отрицательный. При лабораторном обследовании мочи без отклонений
от релевантных значений нормальных показателей. В общем анализе крови: СОЭ - 46
мм/час, Нв - 90 г/л. Рекомендовано проведение видеоколоноскопии (ВКС).
При ВКС получены изображения



Заключение: Экзофитная полуциркулярная опухоль слепой кишки с изъязвлением. Ме-
ланоз слепой кишки. Дивертикулез нисходящей кишки Полип слепой кишки. Дивертикулы
нисходящей кишки. Рак толстой кишки. Дивертикулез толстой кишки. Составьте и обос-
нуйте план дополнительного обследования пациента
Эталоны ответов: Пациенту рекомендовано проведение дообследования, включающего:
 хромовидеоколоноскопию с витальными красителями (0,5% раствор метиленового

синего) и прицельной биопсией из зон гиперфиксации витального красителя
полисегментарную биопсию из полуциркулярного крупноузлового образования с изъязв-
лением слепой кишки и измененной слизистой оболочки слепой кишки

Задача 74
Мужчина, 67 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в правом фланке
живота без иррадиации, запорами чередующимися с диареей, общую слабость. Из анамне-
за известно, что нарушение стула по типу запоров впервые возникли около 7 лет назад. Не
обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и принимая слабительные средства
на основе сенны и коры крушины. Ухудшение в течение последних 4-х недель с учащения
приступов болей в правом фланке живота, сопровождающихся общими симптомами (сла-
бость, снижение аппетита) и нарушением стула: чередование запоров с диареей. Учитывая
выраженный болевой абдоминальный синдром обратился за консультацией к гастроэнте-
рологу. Семейный анамнез: мать – умерла в 76 лет - острый инфаркт миокарда, отец – умер
в 72 года от рака кишечника. При осмотре: состояние средней степени тяжести. ИМТ – 17
кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. То-
ны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 92 уд. в мин., АД – 160/80мм рт. ст. Язык обложен



белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезненный в илеоцекаль-
ной зоне, где пальпируется плотное опухолеобразное образование с ограниченной подвиж-
ностью. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по по-
ясничной области отрицательный. При лабораторном обследовании мочи без отклонений
от релевантных значений нормальных показателей. В общем анализе крови: СОЭ - 46
мм/час, Нв - 90 г/л. Рекомендовано проведение видеоколоноскопии (ВКС).
При ВКС получены изображения



Заключение: Экзофитная полуциркулярная опухоль слепой кишки с изъязвлением. Ме-
ланоз слепой кишки. Дивертикулез нисходящей кишки Полип слепой кишки. Дивертикулы
нисходящей кишки. Рак толстой кишки. Дивертикулез толстой кишки.
Обоснуйте базовый лечебный препарат, длительность лечения, время и содержание
повторного эндоскопического исследования
Эталоны ответов: Стандарт лечения опухолевидных инфильтративно-изъязвленных об-
разований слепой кишки зависит от результатов гистологической верификации злокаче-
ственного роста Повторное эндоскопическое исследование толстой кишки с биопсией
необходимо при отрицательных результатах первичного гистологического исследования

Задача 75
Мужчина, 67 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в правом фланке
живота без иррадиации, запорами чередующимися с диареей, общую слабость. Из анамне-
за известно, что нарушение стула по типу запоров впервые возникли около 7 лет назад. Не
обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и принимая слабительные средства
на основе сенны и коры крушины. Ухудшение в течение последних 4-х недель с учащения
приступов болей в правом фланке живота, сопровождающихся общими симптомами (сла-
бость, снижение аппетита) и нарушением стула: чередование запоров с диареей. Учитывая
выраженный болевой абдоминальный синдром обратился за консультацией к гастроэнте-
рологу. Семейный анамнез: мать – умерла в 76 лет - острый инфаркт миокарда, отец – умер
в 72 года от рака кишечника. При осмотре: состояние средней степени тяжести. ИМТ – 17
кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. То-
ны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 92 уд. в мин., АД – 160/80мм рт. ст. Язык обложен



белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезненный в илеоцекаль-
ной зоне, где пальпируется плотное опухолеобразное образование с ограниченной подвиж-
ностью. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по по-
ясничной области отрицательный. При лабораторном обследовании мочи без отклонений
от релевантных значений нормальных показателей. В общем анализе крови: СОЭ - 46
мм/час, Нв - 90 г/л. Рекомендовано проведение видеоколоноскопии (ВКС).
При ВКС получены изображения



Заключение: Экзофитная полуциркулярная опухоль слепой кишки с изъязвлением. Ме-
ланоз слепой кишки. Дивертикулез нисходящей кишки Полип слепой кишки. Дивертикулы
нисходящей кишки. Рак толстой кишки. Дивертикулез толстой кишки.
Через 2 недели получены результаты гистологического исследования биоптатов из опухо-
левидного инфильтративно-изъязвленного образования слепой кишки и слизистой обо-
лочки слепой кишки полиповидных образований желудка и 12 перстной кишки:- адено-
карцинома в слизистой оболочки очаговая атрофия, скопления меланина
Какова Ваша дальнейшая диагностическая тактика?
Обоснуйте Ваш выбор.
Эталоны ответов: Эндоскопические и гистологические признаки укладываются в пред-
варительное заключение о наличии опухолевидного инфильтративно-изъязвленного об-
разования слепой кишки, меланоза слепой кишки.
Рекомендована консультация колопроктолога для решения вопроса тактики хирургическо-
го лечения.



ПК-6
Задания закрытого типа (тесты с одним вариантом правильного ответа)
1 Относительными противопоказаниями к плановой ЭГДС являются:

1)психические заболевания
2)кардиоспазм 3 стадии
3)воспалительные заболевания миндалин, глотки, органов дыхания
4)варикозное расширение вен пищевода 4 степени
5)стенокардия напряжения
Эталон ответа:3

2 Абсолютными противопоказаниями к экстренной ЭГДС являются:
1)инфаркт миокарда в острой стадии
2)инсульт в острой стадии
3)психические заболевания
4)перфорация пищевода
5)химический ожог пищевода Ш ст.
Эталон ответа: 4

3 Эндоскопическое исследование после операций на органах брюшной полости
можно выполнять
1)через одни сутки
2)через 2-3 дня
3)через неделю
4)через две недели
5)в любое время
Эталон ответа: 5

4 ЭРПХГ необходимо выполнять в
1)эндоскопическом кабинете, оборудованном рентгентеле-визионной устанрвкой
2)рентгенологическом кабинете
3)Операционной
4)введение контраста в эндоскопическом кабинете, затем боль¬ного транспорти-
ровать в рентгенологический кабинет
5)рентгеноперационной
Эталон ответа: 5

5 К приемам, улучшающим условия канюляции БДС, относятся:
1)больной поворачивается на живот



2)приподнимается головной конец стола
3)приподнимается ножной конец стола
4)поворот больного на спину
5)подача контрастного вещества в период поиска БДС
Эталон ответа:1

6 Количество контрастного вещества, вводимого в главный панкреатический про-
ток, не должно превышать
1)1 мл
2)5 мл
3)15 мл
4)20 мл
5)25мл
Эталон ответа: 2

7 Ограничением к выполнению колоноскопии является:
1)анемия
2)рак яичника
3)метастатическое поражение печени
4)полипы желудка
5)спаечная болезнь органов брюшной полости
Эталон ответа: 5

8 Показанием к плановой колоноскопии является :
1)кишечное кровотечение
2)желудочное кровотечение
3)кишечная непроходимость
4)инородное тело толстой кишки
5)рентгенологическое подозрение на рак толстой кишки
Эталон ответа: 5

9 Показанием к экстренной колоноскопии является:
1)анемия
2)кишечное кровотечение
3)подозрение на перфорацию толстой кишки
4)гранулематозный колит
5)дивертикулез толстой кишки с явлениями дивертикулита



Эталон ответа: 2
10 Анальная трещина является:

1)абсолютным противопоказанием к колоноскопии
2)относительным противопоказанием к колоноскопии
3)ограничением колоноскопии
4)абсолютным показанием к колоноскопии
5)относительным показанием
Эталон ответа: 2

11 Показаниями к жесткой бронхоскопии являются:
1)стеноз трахеи
2)статус астматикус
3)периферический рак легкого
4)бронхоэктатическая болезнь
5)гипоплазия
Эталон ответа: 2

12 Классические точки Калька располагаются
1)на 2 см выше и ниже пупка и на 1 см справа и слева от срединной линии
2)на 3 см выше и ниже пупка и на 0,5 см справа и слева от срединной линии
3)на 2 см выше пупка и 2 см вправо и влево
4)на 3 см выше пупка и 3 см вправо и влево
5)на 1 см выше и ниже пупка и на 2 см справа и слева от срединной линии
Эталон ответа: 2

13 Медиастиноскопия показана при
1)увеличении лимфоузлов средостения
2)инородном теле легкого
3)кровохаркании
4)ателектазе легкого
5)увеличении щитовидной железы III-IV степени
Эталон ответа: 1

14 Следующие физиологические сфинктеры имеют в своей основе анатомический
субстрат
1)сфинктер Гирша и сфинктер Болли
2)сфинктер Бузи



3)сфинктер Хорста
4)сфинктер Пайера - Штрауса
Эталон ответа: 1

15 Самый узкий отдел толстой кишки - это
1)прямая кишка
2)ректо-сигмовидный отдел
3)сигмовидная кишка
4)слепая кишка
5)восходящая кишка
Эталон ответа: 2

16 Форму равностороннего треугольника с несколько выпуклыми сторонами имеет
просвет
1)слепой кишки
2)восходящей кишки
3)поперечной ободочной кишки
4)нисходящей кишки
5)сигмовидной кишки
Эталон ответа: 3

17 Первый гибкий бронхоскоп создал
1)Микулич в 1888 г
2)Киллиан в 1897 г
3)Фридель в 1956 г
4)Гиршовиц в 1958 г
5)Икеда в 1968 г
Эталон ответа: 5

18 Минимально допустимая длина пищевода в норме (от резцов) составляет
1)40 см
2)39 см
3)38 см
4)37 см
5)36 см
Эталон ответа: 3

19 Достоверными эндоскопическими критериями аксиальной хиатальной грыжи яв-



ляются:
1)наличие грыжевой полости и рефлюкс-эзофагит
2)рефлюкс-эзофагит и наличие хиатального сужения
3)наличие хиатального сужения и желудочно-пишеводный рефлюкс
4)наличие грыжевой полости и хиатального сужения
5)проляпс слизистой желудка в пищевод и зияние кардии
Эталон ответа: 4

20 Источником кровотечения при аксиальной грыже чаще является
1)эрозивный эзофагит
2)язвенный эзофагит
3)разрыв слизистой оболочки кардиоэзофагального перехода
4)язвы грыжевого мешка
5)венозный стаз в грыжевом мешке
Эталон ответа: 1

21 Эзофагогастродуоденоскопию после ожога пищевода можно выполнять
1)только в течение первых суток
2)только в течение вторых-пятых суток
3)только спустя 6 дней
4) только спустя 14 дней
5) в любое время
Эталон ответа:5

22 Противопоказаниями к эзофагоскопии при ожоге пищевода служат:
1)перфорация пищевода и шок
2)выраженная интоксикация
3)отсутствие клинической картины ожога
4)первые 24 часа после ожога
5)7-е сутки после ожога
Эталон ответа: 1

23 Эндоскопическая характеристика изъязвлений при герпетическом эзофагите
1)неглубокая округлая язва с подрытыми краями, дно покрыто фибрином
2)неглубокая округлая язва с приподнятыми краями, дно покрыто желтоватым
экссудатом
3)глубокая округлая язва с подрытыми краями, дно покрыто желтоватым экссу-



датом
4) плоское изъязвление звездчатой формы, покрытое экссудатом
Эталон ответа:2

24 Факторами, способствующими развитию лекарственного эзофагита, являются:
1)1нарушение моторики пищевода и стенозы пищевода
2)стенозы пищевода и алкоголизм
3)алкоголизм и хиатальная грыжа
4)хиатальная грыжа и рефлюкс-эзофагит
5)рефлюкс-эзофагит
Эталон ответа: 1

25 Язвенный дефект при лекарственном эзофагите характеризуется
1)округлой формой и четкими краями
2)округлой формой и нечеткими краями
3)неправильной формой и четкими краями
4)неправильной формой и нечеткими краями
Эталон ответа: 1

Задания открытого типа:
Ситуационные задачи
Задача 1.
Мужчина, 37 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в эпигастраль-
ной области без иррадиации, сопровождающиеся слабостью, ощущением жара, сердцеби-
ением, диареей. Из анамнеза известно, что вышеуказанная симптоматика впервые возник-
ли около 3 лет назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и прини-
мая спазмолитики. Ухудшение в течение последних 6-х недель с учащения приступов бо-
лей в эпигастрии, сопровождающихся общими симптомами (слабость, ощущение жара в
теле, сердцебиение) и диареей. Дважды отмечал изменение цвета стула - дегтеобразный
стул.Учитывая выраженный болевой абдоминальный синдром обратился за консультацией
к гастроэнтерологу. Семейный анамнез: мать – умерла в 66 лет о хронической почечной
недостаточности, отец – умер в 74 года от рака желудка. При осмотре: состояние средней
степени тяжести. ИМТ – 21 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные. В легких дыхание
везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 88 уд. в мин., АД –
130/80мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при паль-
пации безболезненный во всех отделах. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет.
Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабораторном обсле-
довании мочи без отклонений от релевантных значений нормальных показателей. В общем
анализе крови: СОЭ - 24мм/час, Нв -120 г/л. Рекомендовано проведение видеоэзофагога-
стродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС получены изображения



Дайте правильное описание выявленных ЭГДС изменений с использованием приня-
той эндоскопической терминологии и сформулируйте наиболее вероятное эндоско-
пическое заключение
Эталон ответа: Солитарное полиповидное образование 2 типа большой нижней трети те-
ла желудка (карциноидный полип). Артериовенозная мальформация (большая кривизна
тела желудка и задняя стенка антрального отдела желудка). Состояние после желудочно-
кишечного кровотечения Forrest J.A. 3 группа. Солитарное полиповидное образование 12
перстной кишки 1 типа.Полип желудка. Острые эрозии желудка. Полип 12 перстной киш-
ки
Полипоз желудка. Эрозивный гастрит. Рубцовая деформация луковицы 12 перстной киш-
ки.

Задача 2.
Мужчина, 37 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в эпигастраль-
ной области без иррадиации, сопровождающиеся слабостью, ощущением жара, сердцеби-
ением, диареей. Из анамнеза известно, что вышеуказанная симптоматика впервые возник-
ли около 3 лет назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и прини-
мая спазмолитики. Ухудшение в течение последних 6-х недель с учащения приступов бо-
лей в эпигастрии, сопровождающихся общими симптомами (слабость, ощущение жара в
теле, сердцебиение) и диареей. Дважды отмечал изменение цвета стула - дегтеобразный
стул.Учитывая выраженный болевой абдоминальный синдром обратился за консультацией
к гастроэнтерологу. Семейный анамнез: мать – умерла в 66 лет о хронической почечной
недостаточности, отец – умер в 74 года от рака желудка. При осмотре: состояние средней



степени тяжести. ИМТ – 21 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные. В легких дыхание
везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 88 уд. в мин., АД –
130/80мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при паль-
пации безболезненный во всех отделах. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет.
Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабораторном обсле-
довании мочи без отклонений от релевантных значений нормальных показателей. В общем
анализе крови: СОЭ - 24мм/час, Нв -120 г/л. Рекомендовано проведение видеоэзофагога-
стродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС получены изображения

Заключение: Солитарное полиповидное образование 2 типа большой нижней трети тела
желудка (карциноидный полип). Артериовенозная мальформация (большая кривизна тела
желудка и задняя стенка антрального отдела желудка). Состояние после желудочно-кишеч-
ного кровотечения Forrest J.A. 3 группа. Солитарное полиповидное образование 12 перст-
ной кишки 1 типа.Полип желудка. Острые эрозии желудка. Полип 12 перстной кишки
Полипоз желудка. Эрозивный гастрит. Рубцовая деформация луковицы 12 перстной киш-
ки.
Обоснуйте поставленное Вами эндоскопическое заключение
Эталон ответа: Заключение о наличии полиповидного образования (карционоидный по-
лип) 2 типа большой кривизны желудка установлено на основании типичных эндоскопи-
ческих признаков:

 наличие выступающего образования с ярко-красной верхушкой, короткой, тонкой
подвижной ножкой на высоте продольной складки большой кривизны средней тре-
ти тела желудка

Заключение о наличии артериовенозной мальформации (большая кривизна тела желудка
и задняя стенка антрального отдела желудка). Состояние после желудочно-кишечного кро-



вотечения Forrest J.A. 3 группа установлено на основании типичных эндоскопических
признаков:

 наличие 2-х внутрислизистых петехий на большой кривизне и задней стенке ан-
трального отдела желудка без признаков продолжающегося и состоявшегося кро-
вотечения

Заключение о наличии солитарного полиповидного образования 12 перстной кишки 1 ти-
па установлено на основании типичных эндоскопических признаков:
наличие плоского выступающего образования железистого типа бледно-розового цвета
на широком основании, расположенного на большой кривизне 12 перстной кишки

Задача 3
Мужчина, 37 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в эпигастраль-
ной области без иррадиации, сопровождающиеся слабостью, ощущением жара, сердцеби-
ением, диареей. Из анамнеза известно, что вышеуказанная симптоматика впервые возник-
ли около 3 лет назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и прини-
мая спазмолитики. Ухудшение в течение последних 6-х недель с учащения приступов бо-
лей в эпигастрии, сопровождающихся общими симптомами (слабость, ощущение жара в
теле, сердцебиение) и диареей. Дважды отмечал изменение цвета стула - дегтеобразный
стул.Учитывая выраженный болевой абдоминальный синдром обратился за консультацией
к гастроэнтерологу. Семейный анамнез: мать – умерла в 66 лет о хронической почечной
недостаточности, отец – умер в 74 года от рака желудка. При осмотре: состояние средней
степени тяжести. ИМТ – 21 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные. В легких дыхание
везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 88 уд. в мин., АД –
130/80мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при паль-
пации безболезненный во всех отделах. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет.
Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабораторном обсле-
довании мочи без отклонений от релевантных значений нормальных показателей. В общем
анализе крови: СОЭ - 24мм/час, Нв -120 г/л. Рекомендовано проведение видеоэзофагога-
стродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС получены изображения



Заключение: Солитарное полиповидное образование 2 типа большой нижней трети тела
желудка (карциноидный полип). Артериовенозная мальформация (большая кривизна тела
желудка и задняя стенка антрального отдела желудка). Состояние после желудочно-кишеч-
ного кровотечения Forrest J.A. 3 группа. Солитарное полиповидное образование 12 перст-
ной кишки 1 типа.Полип желудка. Острые эрозии желудка. Полип 12 перстной кишки
Полипоз желудка. Эрозивный гастрит. Рубцовая деформация луковицы 12 перстной киш-
ки.
Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента
Эталон ответа: Пациенту рекомендовано проведение дообследования, включающее:
1. хромогастроскопию с витальными красителями (0,5% раствор метиленового синего)

и прицельной биопсией из зон гиперфиксации витального красителя
2. хромодуоденоскопию с витальными красителями (0,5% раствор метиленового сине-

го) и прицельной биопсией из зон гиперфиксации витального красителя

Задача 4
Мужчина, 37 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в эпигастраль-
ной области без иррадиации, сопровождающиеся слабостью, ощущением жара, сердцеби-
ением, диареей. Из анамнеза известно, что вышеуказанная симптоматика впервые возник-
ли около 3 лет назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и прини-
мая спазмолитики. Ухудшение в течение последних 6-х недель с учащения приступов бо-
лей в эпигастрии, сопровождающихся общими симптомами (слабость, ощущение жара в
теле, сердцебиение) и диареей. Дважды отмечал изменение цвета стула - дегтеобразный
стул.Учитывая выраженный болевой абдоминальный синдром обратился за консультацией
к гастроэнтерологу. Семейный анамнез: мать – умерла в 66 лет о хронической почечной
недостаточности, отец – умер в 74 года от рака желудка. При осмотре: состояние средней
степени тяжести. ИМТ – 21 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные. В легких дыхание
везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 88 уд. в мин., АД –
130/80мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при паль-
пации безболезненный во всех отделах. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет.
Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабораторном обсле-
довании мочи без отклонений от релевантных значений нормальных показателей. В общем
анализе крови: СОЭ - 24мм/час, Нв -120 г/л. Рекомендовано проведение видеоэзофагога-
стродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС получены изображения



Заключение: Солитарное полиповидное образование 2 типа большой нижней трети тела
желудка (карциноидный полип). Артериовенозная мальформация (большая кривизна тела
желудка и задняя стенка антрального отдела желудка). Состояние после желудочно-кишеч-
ного кровотечения Forrest J.A. 3 группа. Солитарное полиповидное образование 12 перст-
ной кишки 1 типа.Полип желудка. Острые эрозии желудка. Полип 12 перстной кишки
Полипоз желудка. Эрозивный гастрит. Рубцовая деформация луковицы 12 перстной киш-
ки.
Обоснуйте базовый лечебный препарат, длительность лечения, время и содержание
повторного эндоскопического исследования.
Эталон ответа: Стандартом лечения полиповидных образований является проведение
эндоскопической электроэксцизии Стандартом лечения артериовенозных мальформаций
желудка и профилактикой желудочно-кишечных кровотечений является проведение ар-
гоноплазменной коагуляции. Повторное эндоскопическое исследование может быть про-
ведено через 6 и /или 12 месяцев после проведение электроэксцизии полиповидных об-
разований желудка и 12 перстной кишки

Задача 5
Мужчина, 37 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в эпигастраль-
ной области без иррадиации, сопровождающиеся слабостью, ощущением жара, сердцеби-
ением, диареей. Из анамнеза известно, что вышеуказанная симптоматика впервые возник-
ли около 3 лет назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и прини-
мая спазмолитики. Ухудшение в течение последних 6-х недель с учащения приступов бо-
лей в эпигастрии, сопровождающихся общими симптомами (слабость, ощущение жара в
теле, сердцебиение) и диареей. Дважды отмечал изменение цвета стула - дегтеобразный



стул.Учитывая выраженный болевой абдоминальный синдром обратился за консультацией
к гастроэнтерологу. Семейный анамнез: мать – умерла в 66 лет о хронической почечной
недостаточности, отец – умер в 74 года от рака желудка. При осмотре: состояние средней
степени тяжести. ИМТ – 21 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные. В легких дыхание
везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 88 уд. в мин., АД –
130/80мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при паль-
пации безболезненный во всех отделах. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет.
Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабораторном обсле-
довании мочи без отклонений от релевантных значений нормальных показателей. В общем
анализе крови: СОЭ - 24мм/час, Нв -120 г/л. Рекомендовано проведение видеоэзофагога-
стродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС получены изображения

Заключение: Солитарное полиповидное образование 2 типа большой нижней трети тела
желудка (карциноидный полип). Артериовенозная мальформация (большая кривизна тела
желудка и задняя стенка антрального отдела желудка). Состояние после желудочно-кишеч-
ного кровотечения Forrest J.A. 3 группа. Солитарное полиповидное образование 12 перст-
ной кишки 1 типа.Полип желудка. Острые эрозии желудка. Полип 12 перстной кишки
Полипоз желудка. Эрозивный гастрит. Рубцовая деформация луковицы 12 перстной киш-
ки.
Через 2 недели получены результаты гистологического исследования биоптатов из поли-
повидных образований желудка и 12 перстной кишки:- карциноид без дисплазии эпите-
лия, - вилезная аденома 12 перстной кишки
Какова Ваша дальнейшая диагностическая тактика?
Обоснуйте Ваш выбор.
Эталон ответа: Эндоскопические и гистологические признаки укладываются в предвари-



тельное заключение о наличии карциноидного полипа желудка и железистого полипа 12
перстной кишки Рекомендована проведение эндоскопической полипэктомии и аргоноплаз-
менной коагуляции артериовенозных мальформаций желудка

Задача 6
Мужчина, 18 лет, обратился к врачу с жалобами на диарею до 4-5 раз в день без примеси
слизи и крови, метеоризм, флатуленцию, снижение массы тела, общую слабость. Из ана-
мнеза известно, что нарушение стула и симптомы кишечной диспепсии с детского возрас-
та. Лечился у педиатра и гастроэнтеролога с переменным успехом. Ухудшение самочув-
ствия с появлением вышеуказанной симптоматики и прогрессирующей потери массы тела
возникло около 10 недель. Соблюдение диетического режима и прием спазмолитиков не
сопровождалось улучшением самочувствия. Обратился за консультацией к гастроэнтеро-
логу. Семейный анамнез: мать – 50 лет, страдает желчекаменной болезнью; отец – умер в
63 лет от острого инфаркта миокарда. При осмотре: состояние относительно удовлетвори-
тельное. ИМТ – 16 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные. В легких дыхание везикуляр-
ное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 88 уд. в мин., АД – 110/55 мм рт.
ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезнен-
ный в параумбиликальной области. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симп-
том поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабораторном обследо-
вании мочи без отклонений от релевантных значений нормальных показателей. В общем
анализе крови - Нв- 102 г/л, СОЭ - 16 мм/час. Рекомендовано проведение видеоэзофагога-
стродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС получены изображения

Уреазный тест слизистой желудка не проводился
Дайте правильное описание выявленных при ЭГДС изменений с использованием
принятой эндоскопической терминологии и сформулируйте наиболее вероятное эн-
доскопическое заключение
Эталон ответа: Атрофия слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки, характерная
для глютеновой энтеропатиии. Хронический дуоденит. Хронический дуоденит. Косвен-



ные признаки хронического панкреатита

Задача 7
Мужчина, 18 лет, обратился к врачу с жалобами на диарею до 4-5 раз в день без примеси
слизи и крови, метеоризм, флатуленцию, снижение массы тела, общую слабость. Из ана-
мнеза известно, что нарушение стула и симптомы кишечной диспепсии с детского возрас-
та. Лечился у педиатра и гастроэнтеролога с переменным успехом. Ухудшение самочув-
ствия с появлением вышеуказанной симптоматики и прогрессирующей потери массы тела
возникло около 10 недель. Соблюдение диетического режима и прием спазмолитиков не
сопровождалось улучшением самочувствия. Обратился за консультацией к гастроэнтеро-
логу. Семейный анамнез: мать – 50 лет, страдает желчекаменной болезнью; отец – умер в
63 лет от острого инфаркта миокарда. При осмотре: состояние относительно удовлетвори-
тельное. ИМТ – 16 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные. В легких дыхание везикуляр-
ное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 88 уд. в мин., АД – 110/55 мм рт.
ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезнен-
ный в параумбиликальной области. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симп-
том поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабораторном обследо-
вании мочи без отклонений от релевантных значений нормальных показателей. В общем
анализе крови - Нв- 102 г/л, СОЭ - 16 мм/час. Рекомендовано проведение видеоэзофагога-
стродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС получены изображения

Уреазный тест слизистой желудка не проводился. Заключение: Атрофия слизистой оболоч-
ки двенадцатиперстной кишки, характерная для глютеновой энтеропатиии. Хронический
дуоденит. Хронический дуоденит. Косвенные признаки хронического панкреатита
Обоснуйте поставленное Вами эндоскопическое заключение
Эталон ответа: Заключение об атрофии слизистой оболочки 12 перстной кишки, харак-

терной для глютеновой энтеропатии установлено на основании типичных эндоскопических
маркеров: сочетание бледной окраски слизистой оболочки 12 перстной кишки с ее истон-



чением, исчезновением бархатистости слизистой оболочки, обусловленной нормальной
структурой ворсинчатого эпителия, уплощением типичных циркулярных складок

Задача 8
Мужчина, 18 лет, обратился к врачу с жалобами на диарею до 4-5 раз в день без примеси
слизи и крови, метеоризм, флатуленцию, снижение массы тела, общую слабость. Из ана-
мнеза известно, что нарушение стула и симптомы кишечной диспепсии с детского возрас-
та. Лечился у педиатра и гастроэнтеролога с переменным успехом. Ухудшение самочув-
ствия с появлением вышеуказанной симптоматики и прогрессирующей потери массы тела
возникло около 10 недель. Соблюдение диетического режима и прием спазмолитиков не
сопровождалось улучшением самочувствия. Обратился за консультацией к гастроэнтеро-
логу. Семейный анамнез: мать – 50 лет, страдает желчекаменной болезнью; отец – умер в
63 лет от острого инфаркта миокарда. При осмотре: состояние относительно удовлетвори-
тельное. ИМТ – 16 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные. В легких дыхание везикуляр-
ное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 88 уд. в мин., АД – 110/55 мм рт.
ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезнен-
ный в параумбиликальной области. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симп-
том поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабораторном обследо-
вании мочи без отклонений от релевантных значений нормальных показателей. В общем
анализе крови - Нв- 102 г/л, СОЭ - 16 мм/час. Рекомендовано проведение видеоэзофагога-
стродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС получены изображения

Уреазный тест слизистой желудка не проводился. Заключение: Атрофия слизистой оболоч-
ки двенадцатиперстной кишки, характерная для глютеновой энтеропатиии. Хронический
дуоденит. Хронический дуоденит. Косвенные признаки хронического панкреатита
Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.
Эталон ответа: Пациенту рекомендовано проведение дообследования, включающего:
хродуоденоскопию с витальными красителями (0,1% раствор индигокармина) с целью



уточнения структуры слизистой оболочки Прицельную полисегментарную биопсию сли-
зистой оболочки 12 перстной кишки с морфологическим исследованием

Задача 9
Мужчина, 18 лет, обратился к врачу с жалобами на диарею до 4-5 раз в день без примеси
слизи и крови, метеоризм, флатуленцию, снижение массы тела, общую слабость. Из ана-
мнеза известно, что нарушение стула и симптомы кишечной диспепсии с детского возрас-
та. Лечился у педиатра и гастроэнтеролога с переменным успехом. Ухудшение самочув-
ствия с появлением вышеуказанной симптоматики и прогрессирующей потери массы тела
возникло около 10 недель. Соблюдение диетического режима и прием спазмолитиков не
сопровождалось улучшением самочувствия. Обратился за консультацией к гастроэнтеро-
логу. Семейный анамнез: мать – 50 лет, страдает желчекаменной болезнью; отец – умер в
63 лет от острого инфаркта миокарда. При осмотре: состояние относительно удовлетвори-
тельное. ИМТ – 16 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные. В легких дыхание везикуляр-
ное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 88 уд. в мин., АД – 110/55 мм рт.
ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезнен-
ный в параумбиликальной области. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симп-
том поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабораторном обследо-
вании мочи без отклонений от релевантных значений нормальных показателей. В общем
анализе крови - Нв- 102 г/л, СОЭ - 16 мм/час. Рекомендовано проведение видеоэзофагога-
стродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС получены изображения

Уреазный тест слизистой желудка не проводился. Заключение: Атрофия слизистой оболоч-
ки двенадцатиперстной кишки, характерная для глютеновой энтеропатиии. Хронический
дуоденит. Хронический дуоденит. Косвенные признаки хронического панкреатита
Обоснуйте базовый лечебный препарат, длительность лечения, время и содержание

повторного эндоскопического исследования.
Эталон ответа: Стандартом лечения больного с глютеновой энтеропатией является на-



значение аглютеновой диеты Повторное эндоскопическое исследование с биопсией из
слизистой оболочки 12 перстной кишки целесообразно провести через 6 месяцев от на-
чала лечения.Обязательным является биопсия слизистой оболочки 12 перстной кишки с
морфологическим исследованием

Задача 10
Мужчина, 18 лет, обратился к врачу с жалобами на диарею до 4-5 раз в день без примеси
слизи и крови, метеоризм, флатуленцию, снижение массы тела, общую слабость. Из ана-
мнеза известно, что нарушение стула и симптомы кишечной диспепсии с детского возрас-
та. Лечился у педиатра и гастроэнтеролога с переменным успехом. Ухудшение самочув-
ствия с появлением вышеуказанной симптоматики и прогрессирующей потери массы тела
возникло около 10 недель. Соблюдение диетического режима и прием спазмолитиков не
сопровождалось улучшением самочувствия. Обратился за консультацией к гастроэнтеро-
логу. Семейный анамнез: мать – 50 лет, страдает желчекаменной болезнью; отец – умер в
63 лет от острого инфаркта миокарда. При осмотре: состояние относительно удовлетвори-
тельное. ИМТ – 16 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные. В легких дыхание везикуляр-
ное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 88 уд. в мин., АД – 110/55 мм рт.
ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезнен-
ный в параумбиликальной области. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симп-
том поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабораторном обследо-
вании мочи без отклонений от релевантных значений нормальных показателей. В общем
анализе крови - Нв- 102 г/л, СОЭ - 16 мм/час. Рекомендовано проведение видеоэзофагога-
стродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС получены изображения

Уреазный тест слизистой желудка не проводился. Заключение: Атрофия слизистой оболоч-
ки двенадцатиперстной кишки, характерная для глютеновой энтеропатиии. Хронический
дуоденит. Хронический дуоденит. Косвенные признаки хронического панкреатита
Через 12 недель лечения состояние больного улучшилось. Полностью купирован диспеп-

тический синдром, увеличилась масса тела (ИМТ=19 кг/м2) и уровень гемоглобина (124г/л).



Какова Ваша дальнейшая диагностическая тактика? Обоснуйте Ваш выбор.
Эталон ответа: Рекомендовано продолжить использование аглютеновой диеты Повторное
эндоскопическое исследование ЭГДС необходимо провести при появлении типичного
комплекса симптомов желудочной диспепсии, снижения массы тела. При повторном эн-
доскопическом исследовании необходимо провести хроматическое исследование и при-
цельную полисегментарную биопсию слизистой оболочки 12 перстной кишки.

Задача 11
Мужчина, 67 лет, обратился к врачу с жалобами на постоянные боли в эпигастральной об-
ласти с иррадиацией в спину, снижение аппетита, тошноту, рвоту с примесью пищи, при-
нятой накануне, субфебрильную лихорадку преимущественно в вечернее время. Из ана-
мнеза известно, что эпизоды болей в животе, возникающие после приема пищи впервые
возникли около 1 года назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и
принимая спазмолитики. Ухудшение в течение последних 3-х недель с усиления болей в
животе, рвоты и снижение аппетита. Учитывая выраженный болевой абдоминальный син-
дром обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный анамнез: мать – умерла в
76 лет о хронической почечной недостаточности, отец – умер в 68 года от рака желудка.
При осмотре: состояние средней степени тяжести. ИМТ – 22 кг/м2. Кожные покровы чи-
стые, бледные. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмич-
ные. ЧСС – 88 уд. в мин., АД – 150/90мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влаж-
ный. Живот мягкий, при пальпации болезненный в эпигастральной области и правом подре-
берье, где пальпируется опухолевидное образование. Печень и селезенка не увеличены.
Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабо-
раторном обследовании мочи без отклонений от релевантных значений нормальных пока-
зателей. В общем анализе крови: СОЭ - 64мм/час, Нв -90 г/л. Рекомендовано проведение
видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС получены изображения

Дайте правильное описание выявленных ЭГДС изменений с использованием приня-
той эндоскопической терминологии и сформулируйте наиболее вероятное эндоско-
пическое заключение
Эталон ответа: Инфильтративно-язвенная форма рака 12 перстной кишки. Рубцово-яз-
венная деформация луковицы и проксимального отдела 12 перстной кишки 2 ст. Язва 12
перстной кишки Язва луковицы 12 перстной кишки. Рубцовая деформация луковицы 12
перстной кишки.

Задача 12
Мужчина, 67 лет, обратился к врачу с жалобами на постоянные боли в эпигастральной об-



ласти с иррадиацией в спину, снижение аппетита, тошноту, рвоту с примесью пищи, при-
нятой накануне, субфебрильную лихорадку преимущественно в вечернее время. Из ана-
мнеза известно, что эпизоды болей в животе, возникающие после приема пищи впервые
возникли около 1 года назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и
принимая спазмолитики. Ухудшение в течение последних 3-х недель с усиления болей в
животе, рвоты и снижение аппетита. Учитывая выраженный болевой абдоминальный син-
дром обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный анамнез: мать – умерла в
76 лет о хронической почечной недостаточности, отец – умер в 68 года от рака желудка.
При осмотре: состояние средней степени тяжести. ИМТ – 22 кг/м2. Кожные покровы чи-
стые, бледные. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмич-
ные. ЧСС – 88 уд. в мин., АД – 150/90мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влаж-
ный. Живот мягкий, при пальпации болезненный в эпигастральной области и правом подре-
берье, где пальпируется опухолевидное образование. Печень и селезенка не увеличены.
Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабо-
раторном обследовании мочи без отклонений от релевантных значений нормальных пока-
зателей. В общем анализе крови: СОЭ - 64мм/час, Нв -90 г/л. Рекомендовано проведение
видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС получены изображения

Заключение: Инфильтративно-язвенная форма рака 12 перстной кишки. Рубцово-язвен-
ная деформация луковицы и проксимального отдела 12 перстной кишки 2 ст. Язва 12
перстной кишки Язва луковицы 12 перстной кишки. Рубцовая деформация луковицы 12
перстной кишки.
Обоснуйте поставленное Вами эндоскопическое заключение
Эталон ответа: Заключение о инфильтративно-язвенной форме рака 12 перстной кишки
установлено на основании типичных эндоскопических признаков:

 наличие неправильной формы углубленного образования на нижней полуокруж-
ности 12 перстной кишки с неравномерно приподнятыми, бугристыми краями ги-
перемией слизистой оболочки по периметру углубленного образования.

 в дне язвенного дефекта фибрин и мелкобугристая опухолевая ткань
грубая деформация просвета 12 перстной кишки

Задача 13
Мужчина, 67 лет, обратился к врачу с жалобами на постоянные боли в эпигастральной об-
ласти с иррадиацией в спину, снижение аппетита, тошноту, рвоту с примесью пищи, при-
нятой накануне, субфебрильную лихорадку преимущественно в вечернее время. Из ана-
мнеза известно, что эпизоды болей в животе, возникающие после приема пищи впервые
возникли около 1 года назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и
принимая спазмолитики. Ухудшение в течение последних 3-х недель с усиления болей в



животе, рвоты и снижение аппетита. Учитывая выраженный болевой абдоминальный син-
дром обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный анамнез: мать – умерла в
76 лет о хронической почечной недостаточности, отец – умер в 68 года от рака желудка.
При осмотре: состояние средней степени тяжести. ИМТ – 22 кг/м2. Кожные покровы чи-
стые, бледные. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмич-
ные. ЧСС – 88 уд. в мин., АД – 150/90мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влаж-
ный. Живот мягкий, при пальпации болезненный в эпигастральной области и правом подре-
берье, где пальпируется опухолевидное образование. Печень и селезенка не увеличены.
Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабо-
раторном обследовании мочи без отклонений от релевантных значений нормальных пока-
зателей. В общем анализе крови: СОЭ - 64мм/час, Нв -90 г/л. Рекомендовано проведение
видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС получены изображения

Заключение: Инфильтративно-язвенная форма рака 12 перстной кишки. Рубцово-язвен-
ная деформация луковицы и проксимального отдела 12 перстной кишки 2 ст. Язва 12
перстной кишки Язва луковицы 12 перстной кишки. Рубцовая деформация луковицы 12
перстной кишки.
Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.
Эталон ответа: Пациенту рекомендовано проведение дообследования, включающее:

1. хромогастроскопию с витальными красителями (0,5% раствор метиленового сине-
го) и прицельной биопсией из зон гиперфиксации витального красителя

2. проведение рентгеноскопии пищевода, желудка и 12 перстной кишки с целью
уточнения состояния 12 пертсной кишки и исключения инфильтрации стенки 12
перстной кишки в зоне локализации углубленного дефекта;

3. тестирование Н.р. как минимум 2-мя неинвазивными тестами (дыхательный уре-
азный тест и определение АГ Н.р. в кале)

СРКТ с контрастированием

Задача 14
Мужчина, 67 лет, обратился к врачу с жалобами на постоянные боли в эпигастральной об-
ласти с иррадиацией в спину, снижение аппетита, тошноту, рвоту с примесью пищи, при-
нятой накануне, субфебрильную лихорадку преимущественно в вечернее время. Из ана-
мнеза известно, что эпизоды болей в животе, возникающие после приема пищи впервые
возникли около 1 года назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и
принимая спазмолитики. Ухудшение в течение последних 3-х недель с усиления болей в
животе, рвоты и снижение аппетита. Учитывая выраженный болевой абдоминальный син-
дром обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный анамнез: мать – умерла в



76 лет о хронической почечной недостаточности, отец – умер в 68 года от рака желудка.
При осмотре: состояние средней степени тяжести. ИМТ – 22 кг/м2. Кожные покровы чи-
стые, бледные. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмич-
ные. ЧСС – 88 уд. в мин., АД – 150/90мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влаж-
ный. Живот мягкий, при пальпации болезненный в эпигастральной области и правом подре-
берье, где пальпируется опухолевидное образование. Печень и селезенка не увеличены.
Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабо-
раторном обследовании мочи без отклонений от релевантных значений нормальных пока-
зателей. В общем анализе крови: СОЭ - 64мм/час, Нв -90 г/л. Рекомендовано проведение
видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС получены изображения

Заключение: Инфильтративно-язвенная форма рака 12 перстной кишки. Рубцово-язвен-
ная деформация луковицы и проксимального отдела 12 перстной кишки 2 ст. Язва 12
перстной кишки Язва луковицы 12 перстной кишки. Рубцовая деформация луковицы 12
перстной кишки.
Обоснуйте базовый лечебный препарат, длительность лечения, время и содержание
повторного эндоскопического исследования.
Эталон ответа: Базовыми препаратами для лечения больного с язвенной болезнью 12
перстной кишки являются ингибиторы протонной помпы и цитопротекторы, которые
профилактируют развитие осложнений (желудочно-кишечное кровотечение). Длитель-
ность курса противоязвенной медикаментозной терапии должна составлять не менее 6
недель на фоне модификации пищевого поведения и изменения образа жизни. Повторное
эндоскопическое исследование может быть проведено после получения отрицательных
результатов гистологического исследования биоптатов, полученных из мелкобугристых
опухолевидных образований в дне язвенного дефекта для верификации опухолевого про-
цесса

Задача 15
Мужчина, 67 лет, обратился к врачу с жалобами на постоянные боли в эпигастральной об-
ласти с иррадиацией в спину, снижение аппетита, тошноту, рвоту с примесью пищи, при-
нятой накануне, субфебрильную лихорадку преимущественно в вечернее время. Из ана-
мнеза известно, что эпизоды болей в животе, возникающие после приема пищи впервые
возникли около 1 года назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и
принимая спазмолитики. Ухудшение в течение последних 3-х недель с усиления болей в
животе, рвоты и снижение аппетита. Учитывая выраженный болевой абдоминальный син-
дром обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный анамнез: мать – умерла в
76 лет о хронической почечной недостаточности, отец – умер в 68 года от рака желудка.
При осмотре: состояние средней степени тяжести. ИМТ – 22 кг/м2. Кожные покровы чи-



стые, бледные. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмич-
ные. ЧСС – 88 уд. в мин., АД – 150/90мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влаж-
ный. Живот мягкий, при пальпации болезненный в эпигастральной области и правом подре-
берье, где пальпируется опухолевидное образование. Печень и селезенка не увеличены.
Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабо-
раторном обследовании мочи без отклонений от релевантных значений нормальных пока-
зателей. В общем анализе крови: СОЭ - 64мм/час, Нв -90 г/л. Рекомендовано проведение
видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС получены изображения

Заключение: Инфильтративно-язвенная форма рака 12 перстной кишки. Рубцово-язвенная
деформация луковицы и проксимального отдела 12 перстной кишки 2 ст. Язва 12 перст-
ной кишки Язва луковицы 12 перстной кишки. Рубцовая деформация луковицы 12 перст-
ной кишки.
Через 2 недели получены результаты гистологического исследования биоптатов из дня
изъязвления 12 перстной кишки - аденокарцинома.
Какова Ваша дальнейшая диагностическая тактика?
Обоснуйте Ваш выбор.
Эталон ответа: Эндоскопические и гистологические признаки укладываются в предвари-
тельное заключение о наличии первичной инфильтративно-язвенной формы аденокарци-
номы 12 перстной кишки. Рекомендована консультация хирурга-онколога для решения
вопроса о хирургическом лечении

Задача 16
Мужчина, 46 лет, обратился к врачу с жалобами на изжогу и отрыжку воздухом, жжение за
грудиной и в подложечной области, сопровождающиеся приступами дисфагии. Из анамне-
за известно, что эпизоды изжоги и отрыжки воздухом, кислым и горьким появились более
5 лет назад, были кратковременные и спонтанно купировались после нормализации пита-
ния. В течение последних 6-ти недель отмечает ухудшение состояния в виде эпизодов бо-
лей и дисфагии, возникающих и при приеме обычной и «диетической» пищи. Ухудшение
состояния связывает с длительным курсом антибактериальной терапии по поводу острой
внебольничной полисегментарной пневмонии. Обратился за консультацией к участковому
терапевту. Семейный анамнез: мать – 76 лет, страдает желчекаменной болезнью; отец – 77
лет, страдает ишемической болезнью сердца, артериальной гипертензией. При осмотре:
состояние удовлетворительное. ИМТ – 28 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окрас-
ки. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС –
82уд. в мин., АД – 145/90 мм рт. ст. Язык обложен грязно-серым налетом, сухой. Живот
мягкий, при пальпации болезненный в эпигастральной области. Печень и селезенка не уве-
личены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный.



При лабораторном обследовании крови и мочи без отклонений от релевантных значений
нормальных показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии
(ЭГДС). При ЭГДС получены изображения

Дайте правильное описание выявленных изменений с использованием принятой эн-
доскопической терминологии и сформулируйте наиболее вероятное эндоскопическое
заключение.
Эталон ответа: . Хиатальная кардиофундальная грыжа. Грибковый (кандидомикозный)
эзофагит. Параэзофагеальная грыжа. Катарально-эрозивный эзофагит II степени. Хиаталь-
ная скользящая грыжа. Эрозивный эзофагит градации А.

Задача 17
Мужчина, 46 лет, обратился к врачу с жалобами на изжогу и отрыжку воздухом, жжение за
грудиной и в подложечной области, сопровождающиеся приступами дисфагии. Из анамне-
за известно, что эпизоды изжоги и отрыжки воздухом, кислым и горьким появились более
5 лет назад, были кратковременные и спонтанно купировались после нормализации пита-
ния. В течение последних 6-ти недель отмечает ухудшение состояния в виде эпизодов бо-
лей и дисфагии, возникающих и при приеме обычной и «диетической» пищи. Ухудшение
состояния связывает с длительным курсом антибактериальной терапии по поводу острой
внебольничной полисегментарной пневмонии. Обратился за консультацией к участковому



терапевту. Семейный анамнез: мать – 76 лет, страдает желчекаменной болезнью; отец – 77
лет, страдает ишемической болезнью сердца, артериальной гипертензией. При осмотре:
состояние удовлетворительное. ИМТ – 28 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окрас-
ки. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС –
82уд. в мин., АД – 145/90 мм рт. ст. Язык обложен грязно-серым налетом, сухой. Живот
мягкий, при пальпации болезненный в эпигастральной области. Печень и селезенка не уве-
личены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный.
При лабораторном обследовании крови и мочи без отклонений от релевантных значений
нормальных показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии
(ЭГДС). При ЭГДС получены изображения

Заключение: Хиатальная кардиофундальная грыжа. Грибковый (кандидомикозный) эзо-
фагит. Параэзофагеальная грыжа. Катарально-эрозивный эзофагит II степени. Хиатальная
скользящая грыжа. Эрозивный эзофагит градации А.
Обоснуйте поставленное Вами эндоскопическое заключение
Эталон ответа: Заключение о хиатальной кардиофундальной грыжи установлено на осно-
вании типичных эндоскопических признаков: дистопия пищеводно-желудочного пере-
хода («линии Zet»), зияние кардии. Заключение о грибковом (кандидомикозный) эзофа-
гите установлено на основании типичных эндоскопических признаков: наличие плотных
белых наложений на слизистой оболочке средней и нижней трети пищевода и отсутствия



типичных воспалительно-эрозивных изменений слизистой оболочки пищевода, характер-
ных для эрозивного эзофагита, осложняющего течение гастроэзофагеальной рефлюксной
болезни

Задача 18
Мужчина, 46 лет, обратился к врачу с жалобами на изжогу и отрыжку воздухом, жжение за
грудиной и в подложечной области, сопровождающиеся приступами дисфагии. Из анамне-
за известно, что эпизоды изжоги и отрыжки воздухом, кислым и горьким появились более
5 лет назад, были кратковременные и спонтанно купировались после нормализации пита-
ния. В течение последних 6-ти недель отмечает ухудшение состояния в виде эпизодов бо-
лей и дисфагии, возникающих и при приеме обычной и «диетической» пищи. Ухудшение
состояния связывает с длительным курсом антибактериальной терапии по поводу острой
внебольничной полисегментарной пневмонии. Обратился за консультацией к участковому
терапевту. Семейный анамнез: мать – 76 лет, страдает желчекаменной болезнью; отец – 77
лет, страдает ишемической болезнью сердца, артериальной гипертензией. При осмотре:
состояние удовлетворительное. ИМТ – 28 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окрас-
ки. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС –
82уд. в мин., АД – 145/90 мм рт. ст. Язык обложен грязно-серым налетом, сухой. Живот
мягкий, при пальпации болезненный в эпигастральной области. Печень и селезенка не уве-
личены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный.
При лабораторном обследовании крови и мочи без отклонений от релевантных значений
нормальных показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии
(ЭГДС). При ЭГДС получены изображения



Заключение: Хиатальная кардиофундальная грыжа. Грибковый (кандидомикозный) эзо-
фагит. Параэзофагеальная грыжа. Катарально-эрозивный эзофагит II степени. Хиатальная
скользящая грыжа. Эрозивный эзофагит градации А.
Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.
Эталон ответа: Пациенту рекомендовано проведение: биопсии слизистой оболочки пи-
щевода с последующим комплексным морфологическим исследованием эзофагобиопта-
тов для верификации кандидамикозного поражения слизистой оболочки пищевода, рент-
геноскопии пищевода, желудка и 12 перстной кишки с нагрузочными тестами и осмотром
в положении Тредленбурга

Задача 19
Мужчина, 46 лет, обратился к врачу с жалобами на изжогу и отрыжку воздухом, жжение за
грудиной и в подложечной области, сопровождающиеся приступами дисфагии. Из анамне-
за известно, что эпизоды изжоги и отрыжки воздухом, кислым и горьким появились более
5 лет назад, были кратковременные и спонтанно купировались после нормализации пита-
ния. В течение последних 6-ти недель отмечает ухудшение состояния в виде эпизодов бо-
лей и дисфагии, возникающих и при приеме обычной и «диетической» пищи. Ухудшение
состояния связывает с длительным курсом антибактериальной терапии по поводу острой
внебольничной полисегментарной пневмонии. Обратился за консультацией к участковому
терапевту. Семейный анамнез: мать – 76 лет, страдает желчекаменной болезнью; отец – 77
лет, страдает ишемической болезнью сердца, артериальной гипертензией. При осмотре:
состояние удовлетворительное. ИМТ – 28 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окрас-
ки. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС –
82уд. в мин., АД – 145/90 мм рт. ст. Язык обложен грязно-серым налетом, сухой. Живот
мягкий, при пальпации болезненный в эпигастральной области. Печень и селезенка не уве-
личены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный.
При лабораторном обследовании крови и мочи без отклонений от релевантных значений
нормальных показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии
(ЭГДС). При ЭГДС получены изображения



Заключение: Хиатальная кардиофундальная грыжа. Грибковый (кандидомикозный) эзо-
фагит. Параэзофагеальная грыжа. Катарально-эрозивный эзофагит II степени. Хиатальная
скользящая грыжа. Эрозивный эзофагит градации А.
Обоснуйте базовые лечебные препараты и длительность лечения, время и содержа-
ние повторного эндоскопического исследования
Эталон ответа: Учитывая наличие хиатальной кардиофундальной грыжи в сочетании с
грибковым (кандидамикозным) поражением слизистой оболочки пищевода больному
показано в качестве базовых лечебных препаратов использование ингибиторов протонной
помпы и антифунгальных препаратов (интраконазол, флюконазол и др.). Длительность
терапии ингибиторами протонной помпы не менее 6 недель. Продолжительность анти-
фунгальной терапии 15 дней. Модификация пищевого поведения и изменение образа жиз-
ни. Повторное эндоскопическое исследование может быть проведено через 3 недели ле-
чения или при рецидиве симптоматики на фоне курсовой терапии с целью контроля эф-
фективности лечения. Повторное эндоскопическое исследование необходимо провести с
использованием хромоэзофагоскопии с витальными красителями или в режиме NBI с
целью уточнения состояния слизистой оболочки пищевода и ранней диагностики пере-
стройки эпителия пищевода по железистому типу

Задача 20



Мужчина, 46 лет, обратился к врачу с жалобами на изжогу и отрыжку воздухом, жжение за
грудиной и в подложечной области, сопровождающиеся приступами дисфагии. Из анамне-
за известно, что эпизоды изжоги и отрыжки воздухом, кислым и горьким появились более
5 лет назад, были кратковременные и спонтанно купировались после нормализации пита-
ния. В течение последних 6-ти недель отмечает ухудшение состояния в виде эпизодов бо-
лей и дисфагии, возникающих и при приеме обычной и «диетической» пищи. Ухудшение
состояния связывает с длительным курсом антибактериальной терапии по поводу острой
внебольничной полисегментарной пневмонии. Обратился за консультацией к участковому
терапевту. Семейный анамнез: мать – 76 лет, страдает желчекаменной болезнью; отец – 77
лет, страдает ишемической болезнью сердца, артериальной гипертензией. При осмотре:
состояние удовлетворительное. ИМТ – 28 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окрас-
ки. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС –
82уд. в мин., АД – 145/90 мм рт. ст. Язык обложен грязно-серым налетом, сухой. Живот
мягкий, при пальпации болезненный в эпигастральной области. Печень и селезенка не уве-
личены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный.
При лабораторном обследовании крови и мочи без отклонений от релевантных значений
нормальных показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии
(ЭГДС). Заключение: Хиатальная кардиофундальная грыжа. Грибковый (кандидоми-
козный) эзофагит. Параэзофагеальная грыжа. Катарально-эрозивный эзофагит II степени.
Хиатальная скользящая грыжа. Эрозивный эзофагит градации А.
Через 3 недели курсовой терапии ингибиторами протонной помпы и цантифунгальными
средствами, соблюдения диетических рекомендаций и модификации образа жизни -
сохраняются эпизоды, изжоги, отрыжки воздухом. При повторном эндоскопическом ис-
следовании пищевода и желудка с использованием режима NBI, хромоэзофагогастропии,
выявлено отсутствие плотных фибринозных наложений на слизистой оболочке пищевода.
Сохраняются маркеры хиатальной грыжи.
Изменения представлены на изображении

Какова Ваша дальнейшая диагностическая тактика? Обоснуйте Ваш выбор.
Эталон ответа: Эндоскопические признаки верифицируют наличие кардиофундальной
грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, без признаков перестройки эпителия слизистой
оболочки пищевода по железистому типу. Учитывая сохраняющуюся клиническую симп-
томатику рекомендовано продолжить антисекреторную терапию ингибиторами протонной
помпы до 48 недель. Продолжить динамическое наблюдение за больным. Повторное эн-
доскопическое исследование в режиме NBI и / или хромоэзофагоскопией и биопсией про-
вести через 48 недель. При рецидивировании симптомов на фоне выбранной медикамен-
тозной терапии целесообразно проведение повторного эндоскопического исследования с



биопсией слизистой оболочки пищевода с целью ранней диагностики рецидива кандида-
микозного эзофагита. При отсутствии специфического поражения пищевода рекомендо-
вано комиссионное обсуждение больного с хирургом для решения вопроса о эндохирур-
гическом лечении гастроэзофагеальной рефлюксной болезни - эндоскопической фундопли-
кации по Ниссену.

Задача 21
Мужчина, 49 лет, обратился к врачу с жалобами на резкую слабость, головокружение, тя-
жесть в эпигастральной области, тошноту и рвоту с примесью пищи и жидкости типа «ко-
фейной гущи», частый жидкий стул черного цвета. Из анамнеза известно, что эпизоды бо-
лей в эпигастральной области впервые возникли около ½ года назад. Не обследовался, ле-
чился самостоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные препараты. Положитель-
ный эффект от указанного лечения был кратковременным. Ухудшение самочувствия с по-
явлением слабости, тошноты и рвоты с примесью жидкости типа «кофейной гущи» возник-
ло около 2-х дней назад. Соблюдение диетического режима и прием антацидных препара-
тов не сопровождалось улучшением самочувствия. Обратился за консультацией к гастро-
энтерологу. Семейный анамнез: мать – 69 лет, страдает язвенной болезнью 12 перстной
кишки; отец – умер в 67 лет от ОНМК. При осмотре: состояние средней степени тяжести.
ИМТ – 21 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные, влажные. В легких дыхание везикуляр-
ное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 116 уд. в мин., АД – 90/50 мм рт.
ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезнен-
ный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом
поколачивания по поясничной области отрицательный. Рекомендовано проведение видео-
эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) по срочным показаниям. Лабораторное обследова-
ние крови и мочи. При ЭГДС получено изображение

Дайте правильное описание выявленных при ЭГДС изменений с использованием
принятой эндоскопической терминологии и сформулируйте наиболее вероятное эн-
доскопическое заключение
Эталон ответа: Гигантская язва луковицы 12 перстной кишки, осложненная желудочно-
кишечным кровотечением, Forrest J.A. 1B. Рубцово-язвенная деформация луковицы 12
перстной кишки 2 ст. Язва 12 перстной кишки, осложненная желудочно-кишечным кро-
вотечением Кровоточащая язва 12 перстной кишки

Задача 22



Мужчина, 49 лет, обратился к врачу с жалобами на резкую слабость, головокружение, тя-
жесть в эпигастральной области, тошноту и рвоту с примесью пищи и жидкости типа «ко-
фейной гущи», частый жидкий стул черного цвета. Из анамнеза известно, что эпизоды бо-
лей в эпигастральной области впервые возникли около ½ года назад. Не обследовался, ле-
чился самостоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные препараты. Положитель-
ный эффект от указанного лечения был кратковременным. Ухудшение самочувствия с по-
явлением слабости, тошноты и рвоты с примесью жидкости типа «кофейной гущи» возник-
ло около 2-х дней назад. Соблюдение диетического режима и прием антацидных препара-
тов не сопровождалось улучшением самочувствия. Обратился за консультацией к гастро-
энтерологу. Семейный анамнез: мать – 69 лет, страдает язвенной болезнью 12 перстной
кишки; отец – умер в 67 лет от ОНМК. При осмотре: состояние средней степени тяжести.
ИМТ – 21 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные, влажные. В легких дыхание везикуляр-
ное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 116 уд. в мин., АД – 90/50 мм рт.
ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезнен-
ный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом
поколачивания по поясничной области отрицательный. Рекомендовано проведение видео-
эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) по срочным показаниям. Лабораторное обследова-
ние крови и мочи. При ЭГДС получено изображение

Заключение: Гигантская язва луковицы 12 перстной кишки, осложненная желудочно-ки-
шечным кровотечением, Forrest J.A. 1B. Рубцово-язвенная деформация луковицы 12 перст-
ной кишки 2 ст. Язва 12 перстной кишки, осложненная желудочно-кишечным кровотече-
нием Кровоточащая язва 12 перстной кишки
Обоснуйте поставленное Вами эндоскопическое заключение
Эталон ответа: Заключение о наличии гигантской язвы луковицы 12 перстной кишки,
осложненной желудочно-кишечным кровотечением Forrest J.A. 1B установлено на осно-
вании типичных эндоскопических маркеров: углубленное образование овальной формы
с локализацией на задней стенке с переходом на малую кривизну и заднюю стенку луко-
вицы 12 перстной кишки 4,0х2,5 см в Д. Дно дефекта заполнено белым фибрином, имби-
бированным гематином. Края приподняты, слизистая оболочка по периметру углублен-
ного образования гиперемирована. Из проксимального края язвенного дефекта опреде-
ляется кровотечение низкой интенсивности по типу «подтекания». Просвет луковицы 12
перстной кишки деформирован за счет углубленного образования и отека слизистой обо-
лочки;



Задача 23
Мужчина, 49 лет, обратился к врачу с жалобами на резкую слабость, головокружение, тя-
жесть в эпигастральной области, тошноту и рвоту с примесью пищи и жидкости типа «ко-
фейной гущи», частый жидкий стул черного цвета. Из анамнеза известно, что эпизоды бо-
лей в эпигастральной области впервые возникли около ½ года назад. Не обследовался, ле-
чился самостоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные препараты. Положитель-
ный эффект от указанного лечения был кратковременным. Ухудшение самочувствия с по-
явлением слабости, тошноты и рвоты с примесью жидкости типа «кофейной гущи» возник-
ло около 2-х дней назад. Соблюдение диетического режима и прием антацидных препара-
тов не сопровождалось улучшением самочувствия. Обратился за консультацией к гастро-
энтерологу. Семейный анамнез: мать – 69 лет, страдает язвенной болезнью 12 перстной
кишки; отец – умер в 67 лет от ОНМК. При осмотре: состояние средней степени тяжести.
ИМТ – 21 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные, влажные. В легких дыхание везикуляр-
ное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 116 уд. в мин., АД – 90/50 мм рт.
ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезнен-
ный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом
поколачивания по поясничной области отрицательный. Рекомендовано проведение видео-
эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) по срочным показаниям. Лабораторное обследова-
ние крови и мочи. При ЭГДС получено изображение

Заключение: Гигантская язва луковицы 12 перстной кишки, осложненная желудочно-ки-
шечным кровотечением, Forrest J.A. 1B. Рубцово-язвенная деформация луковицы 12 перст-
ной кишки 2 ст. Язва 12 перстной кишки, осложненная желудочно-кишечным кровотече-
нием Кровоточащая язва 12 перстной кишки
Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.
Эталон ответа: Пациенту рекомендовано повторное проведение ЭГДС с эндоскопиче-
ским гемостазом. Целесообразно использовать комбинированный эндоскопический ге-
мостаз: аргоноплазменная коагуляция в сочетании с клипированием источника крово-
течения в верхнем полюсе язвенного дефекта В процессе гемостаза целесообразно про-
ведение биопсии слизистой оболочки антрального отдела и тела желудка для проведения
быстрого уреазного теста и гистологического исследования Дальнейшая тактика лечения
больного должна строиться исходя из результатов эффективности эндогемостаза и дан-
ных уреазного теста.

Задача 24



Мужчина, 49 лет, обратился к врачу с жалобами на резкую слабость, головокружение, тя-
жесть в эпигастральной области, тошноту и рвоту с примесью пищи и жидкости типа «ко-
фейной гущи», частый жидкий стул черного цвета. Из анамнеза известно, что эпизоды бо-
лей в эпигастральной области впервые возникли около ½ года назад. Не обследовался, ле-
чился самостоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные препараты. Положитель-
ный эффект от указанного лечения был кратковременным. Ухудшение самочувствия с по-
явлением слабости, тошноты и рвоты с примесью жидкости типа «кофейной гущи» возник-
ло около 2-х дней назад. Соблюдение диетического режима и прием антацидных препара-
тов не сопровождалось улучшением самочувствия. Обратился за консультацией к гастро-
энтерологу. Семейный анамнез: мать – 69 лет, страдает язвенной болезнью 12 перстной
кишки; отец – умер в 67 лет от ОНМК. При осмотре: состояние средней степени тяжести.
ИМТ – 21 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные, влажные. В легких дыхание везикуляр-
ное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 116 уд. в мин., АД – 90/50 мм рт.
ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезнен-
ный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом
поколачивания по поясничной области отрицательный. Рекомендовано проведение видео-
эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) по срочным показаниям. Лабораторное обследова-
ние крови и мочи. При ЭГДС получено изображение

Заключение: Гигантская язва луковицы 12 перстной кишки, осложненная желудочно-ки-
шечным кровотечением, Forrest J.A. 1B. Рубцово-язвенная деформация луковицы 12 перст-
ной кишки 2 ст. Язва 12 перстной кишки, осложненная желудочно-кишечным кровотече-
нием Кровоточащая язва 12 перстной кишки
Обоснуйте базовый лечебный препарат, длительность лечения, время и содержание
повторного эндоскопического исследования.
Эталон ответа: Базовыми препаратами для лечения больного с язвенной болезнью 12
перстной кишки, осложненной желудочно-кишечным кровотечением и эрозивного дуо-
денита в сочетании с Н.р. ассоциированным гастритом являются препараты эрадикаци-
онной схемы 1 линии (амоксициллин и кларитромицин) в комбинации с ингибиторами
протонной помпы и цитопротекторами. Длительность курса противоязвенной медикамен-
тозной терапии должна составлять не менее 6 недель на фоне модификации пищевого
поведения и изменения образа жизни. Повторное эндоскопическое исследование необ-
ходимо провести через 7 дней от начала активной противоязвенной и гемостатической
терапии с целью оценки эффективности гемостатических мероприятий. Контрольное
эндоскопическое исследование для оценки эффективности противоязвенной терапиии
должно быть проведено не ранее, чем через 6 недель лечения. Обязательным условием



проведения контрольного эндоскопического исследования является биопсия слизистой
оболочки антрального отдела желудка для верификации отсутствия контаминации Н.р. -
контроль эффективности эрадикациию

Задача 25
Мужчина, 49 лет, обратился к врачу с жалобами на резкую слабость, головокружение, тя-
жесть в эпигастральной области, тошноту и рвоту с примесью пищи и жидкости типа «ко-
фейной гущи», частый жидкий стул черного цвета. Из анамнеза известно, что эпизоды бо-
лей в эпигастральной области впервые возникли около ½ года назад. Не обследовался, ле-
чился самостоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные препараты. Положитель-
ный эффект от указанного лечения был кратковременным. Ухудшение самочувствия с по-
явлением слабости, тошноты и рвоты с примесью жидкости типа «кофейной гущи» возник-
ло около 2-х дней назад. Соблюдение диетического режима и прием антацидных препара-
тов не сопровождалось улучшением самочувствия. Обратился за консультацией к гастро-
энтерологу. Семейный анамнез: мать – 69 лет, страдает язвенной болезнью 12 перстной
кишки; отец – умер в 67 лет от ОНМК. При осмотре: состояние средней степени тяжести.
ИМТ – 21 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные, влажные. В легких дыхание везикуляр-
ное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 116 уд. в мин., АД – 90/50 мм рт.
ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезнен-
ный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом
поколачивания по поясничной области отрицательный. Рекомендовано проведение видео-
эзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) по срочным показаниям. Лабораторное обследова-
ние крови и мочи.
Заключение: Гигантская язва луковицы 12 перстной кишки, осложненная желудочно-ки-
шечным кровотечением, Forrest J.A. 1B. Рубцово-язвенная деформация луковицы 12 перст-
ной кишки 2 ст. Язва 12 перстной кишки, осложненная желудочно-кишечным кровотече-
нием Кровоточащая язва 12 перстной кишки
Через 7 дней лечения состояние больного улучшилось. Полностью купирован болевой и
диспептический синдромы. Клинических признаков желудочно-кишечного кровотечения
нет. При повторном эндоскопическом исследовании ЭГДС выявлены изменения, пред-
ставленные на изображении

Какова Ваша дальнейшая диагностическая тактика?
Обоснуйте Ваш выбор.
Эталон ответа: Эндоскопические признаки характерные для фазы рубцевания язвы луко-
вицы 12 перстной кишки Рекомендовано продолжить курсовую эрадикационную терапию



и лечение с использованием ингибиторов протонной помпы. Повторное эндоскопическое
исследование ЭГДС необходимо провести через 6 недель и / или при появлении типичного
комплекса признаков, характеризующих рецидив язвенной болезни.

Задача 26
Мужчина, 45 лет, обратился к врачу с жалобами на слабость, головокружение, тяжесть в
эпигастральной области, тошноту и рвоту с примесью пищи и жидкости типа «кофейной
гущи». Из анамнеза известно, что эпизоды болей в эпигастральной области впервые воз-
никли около года назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и при-
нимая антацидные препараты. Эффект от указанного лечения был кратковременным. Ухуд-
шение самочувствия с появлением вышеуказанной симптоматики возникло около 2-х дней
назад. Соблюдение диетического режима и прием антацидных препаратов не сопровожда-
лось улучшением самочувствия. Обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семей-
ный анамнез: мать – 67 лет, страдает язвенной болезнью 12 перстной кишки; отец – умер в
60 лет от острого инфаркта миокарда. При осмотре: состояние относительно удовлетвори-
тельное. ИМТ – 19 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные, влажные. В легких дыхание
везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 110 уд. в мин., АД –
100/50 мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при паль-
пации болезненный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии
нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. Рекомендовано про-
ведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) по срочным показаниям. Лаборатор-
ное обследование крови и мочи. При ЭГДС получены изображения

Дайте правильное описание выявленных при ЭГДС изменений с использованием
принятой эндоскопической терминологии и сформулируйте наиболее вероятное эн-
доскопическое заключение
Эталон ответа: Язва луковицы 12 перстной кишки, осложненная желудочно-кишечным



кровотечением Forrest J.A. 1B. Рубцово-язвенная деформация луковицы 12 перстной киш-
ки 1 с. Эрозивный дуоденит. Язва 12 перстной кишки, осложненная желудочно-кишечным
кровотечением Кровоточащая язва 12 перстной кишки. Эрозии 12 перстной кишки

Задача 27
Мужчина, 45 лет, обратился к врачу с жалобами на слабость, головокружение, тяжесть в
эпигастральной области, тошноту и рвоту с примесью пищи и жидкости типа «кофейной
гущи». Из анамнеза известно, что эпизоды болей в эпигастральной области впервые воз-
никли около года назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и при-
нимая антацидные препараты. Эффект от указанного лечения был кратковременным. Ухуд-
шение самочувствия с появлением вышеуказанной симптоматики возникло около 2-х дней
назад. Соблюдение диетического режима и прием антацидных препаратов не сопровожда-
лось улучшением самочувствия. Обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семей-
ный анамнез: мать – 67 лет, страдает язвенной болезнью 12 перстной кишки; отец – умер в
60 лет от острого инфаркта миокарда. При осмотре: состояние относительно удовлетвори-
тельное. ИМТ – 19 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные, влажные. В легких дыхание
везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 110 уд. в мин., АД –
100/50 мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при паль-
пации болезненный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии
нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. Рекомендовано про-
ведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) по срочным показаниям. Лаборатор-
ное обследование крови и мочи. При ЭГДС получены изображения

Заключение: Язва луковицы 12 перстной кишки, осложненная желудочно-кишечным кро-
вотечением Forrest J.A. 1B. Рубцово-язвенная деформация луковицы 12 перстной кишки 1
с. Эрозивный дуоденит. Язва 12 перстной кишки, осложненная желудочно-кишечным кро-
вотечением Кровоточащая язва 12 перстной кишки. Эрозии 12 перстной кишки
Обоснуйте поставленное Вами эндоскопическое заключение



Эталон ответа: Заключение о наличии язвы луковицы 12 перстной кишки, осложненной
желудочно-кишечным кровотечением Forrest J.A. 1B установлено на основании типичных
эндоскопических маркеров: углубленное образование округлой формы на передней стен-
ке луковицы 12 перстной кишки 1,0х0,8 см в Д. Дно дефекта заполнено белым фибрином.
Края приподняты, слизистая оболочка по периметру углубленного образования гипере-
мирована. Из проксимального края язвенного дефекта определяется кровотечение низкой
интенсивности по типу «подтекания». Просвет луковицы 12 перстной кишки деформиро-
ван за счет углубленного образования и отека слизистой оболочки; заключение об эро-
зивном дуодените установлено на основании типичных эндоскопических признаков вос-
палительно-деструктивного процесса слизистой оболочки 12 перстной кишки: отек и ги-
перемия слизистой оболочки с наличием множественых поверхностных дефектов, утол-
щение циркулярных складок

Задача 28
Мужчина, 45 лет, обратился к врачу с жалобами на слабость, головокружение, тяжесть в
эпигастральной области, тошноту и рвоту с примесью пищи и жидкости типа «кофейной
гущи». Из анамнеза известно, что эпизоды болей в эпигастральной области впервые воз-
никли около года назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и при-
нимая антацидные препараты. Эффект от указанного лечения был кратковременным. Ухуд-
шение самочувствия с появлением вышеуказанной симптоматики возникло около 2-х дней
назад. Соблюдение диетического режима и прием антацидных препаратов не сопровожда-
лось улучшением самочувствия. Обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семей-
ный анамнез: мать – 67 лет, страдает язвенной болезнью 12 перстной кишки; отец – умер в
60 лет от острого инфаркта миокарда. При осмотре: состояние относительно удовлетвори-
тельное. ИМТ – 19 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные, влажные. В легких дыхание
везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 110 уд. в мин., АД –
100/50 мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при паль-
пации болезненный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии
нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. Рекомендовано про-
ведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) по срочным показаниям. Лаборатор-
ное обследование крови и мочи. При ЭГДС получены изображения



Заключение: Язва луковицы 12 перстной кишки, осложненная желудочно-кишечным кро-
вотечением Forrest J.A. 1B. Рубцово-язвенная деформация луковицы 12 перстной кишки 1
с. Эрозивный дуоденит. Язва 12 перстной кишки, осложненная желудочно-кишечным кро-
вотечением Кровоточащая язва 12 перстной кишки. Эрозии 12 перстной кишки
Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.
Эталон ответа: Пациенту рекомендовано повторное проведение ЭГДС с эндоскопиче-
ским гемостазом. Целесообразно использовать методы эндоскопического гемостаза: ар-
гоноплазменную коагуляцию в сочетании с клипированием источника кровотечения в
верхнем полюсе язвенного дефекта В процессе гемостаза целесообразно проведение
биопсии слизистой оболочки антрального отдела и тела желудка для проведения быстро-
го уреазного теста и гистологического исследования Дальнейшая тактика лечения боль-
ного должна строиться исходя из результатов эффективности эндогемостаза и данных
уреазного теста.

Задача 29
Мужчина, 45 лет, обратился к врачу с жалобами на слабость, головокружение, тяжесть в
эпигастральной области, тошноту и рвоту с примесью пищи и жидкости типа «кофейной
гущи». Из анамнеза известно, что эпизоды болей в эпигастральной области впервые воз-
никли около года назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и при-
нимая антацидные препараты. Эффект от указанного лечения был кратковременным. Ухуд-
шение самочувствия с появлением вышеуказанной симптоматики возникло около 2-х дней
назад. Соблюдение диетического режима и прием антацидных препаратов не сопровожда-
лось улучшением самочувствия. Обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семей-
ный анамнез: мать – 67 лет, страдает язвенной болезнью 12 перстной кишки; отец – умер в
60 лет от острого инфаркта миокарда. При осмотре: состояние относительно удовлетвори-
тельное. ИМТ – 19 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные, влажные. В легких дыхание
везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 110 уд. в мин., АД –
100/50 мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при паль-
пации болезненный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии
нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. Рекомендовано про-
ведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) по срочным показаниям. Лаборатор-
ное обследование крови и мочи. При ЭГДС получены изображения



Заключение: Язва луковицы 12 перстной кишки, осложненная желудочно-кишечным кро-
вотечением Forrest J.A. 1B. Рубцово-язвенная деформация луковицы 12 перстной кишки 1
с. Эрозивный дуоденит. Язва 12 перстной кишки, осложненная желудочно-кишечным кро-
вотечением Кровоточащая язва 12 перстной кишки. Эрозии 12 перстной кишки
Обоснуйте базовый лечебный препарат, длительность лечения, время и содержание
повторного эндоскопического исследования
Эталон ответа: Базовыми препаратами для лечения больного с язвенной болезнью 12
перстной кишки, осложненной желудочно-кишечным кровотечением и эрозивного дуо-
денита в сочетании с Н.р. ассоциированным гастритом являются препараты эрадикаци-
онной схемы 1 линии (амоксициллин и кларитромицин) в комбинации с ингибиторами
протонной помпы и цитопротекторами. Длительность курса противоязвенной медикамен-
тозной терапии должна составлять не менее 6 недель на фоне модификации пищевого
поведения и изменения образа жизни. Повторное эндоскопическое исследование может
быть проведено не ранее, чем через 6 недель лечения Повторное эндоскопическое иссле-
дование необходимо провести с биопсией из слизистой оболочки желудка. Обязательным
является биопсия слизистой оболочки антрального отдела желудка для верификации от-
сутствия контаминации Н.р. - контроль эффективности эрадикации

Задача 30
Мужчина, 45 лет, обратился к врачу с жалобами на слабость, головокружение, тяжесть в
эпигастральной области, тошноту и рвоту с примесью пищи и жидкости типа «кофейной
гущи». Из анамнеза известно, что эпизоды болей в эпигастральной области впервые воз-
никли около года назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и при-
нимая антацидные препараты. Эффект от указанного лечения был кратковременным. Ухуд-
шение самочувствия с появлением вышеуказанной симптоматики возникло около 2-х дней
назад. Соблюдение диетического режима и прием антацидных препаратов не сопровожда-



лось улучшением самочувствия. Обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семей-
ный анамнез: мать – 67 лет, страдает язвенной болезнью 12 перстной кишки; отец – умер в
60 лет от острого инфаркта миокарда. При осмотре: состояние относительно удовлетвори-
тельное. ИМТ – 19 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные, влажные. В легких дыхание
везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 110 уд. в мин., АД –
100/50 мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при паль-
пации болезненный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии
нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. Рекомендовано про-
ведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС) по срочным показаниям. Лаборатор-
ное обследование крови и мочи.

Заключение: Язва луковицы 12 перстной кишки, осложненная желудочно-кишечным кро-
вотечением Forrest J.A. 1B. Рубцово-язвенная деформация луковицы 12 перстной кишки 1
с. Эрозивный дуоденит. Язва 12 перстной кишки, осложненная желудочно-кишечным кро-
вотечением Кровоточащая язва 12 перстной кишки. Эрозии 12 перстной кишки
Через 6 недель лечения состояние больного улучшилось. Полностью купирован болевой и
диспептический синдромы. При повторном эндоскопическом исследовании ЭГДС выяв-
лены изменения, представленные на изображении

Какова Ваша дальнейшая диагностическая тактика? Обоснуйте Ваш выбор.
Эталон ответа: Эндоскопические признаки характерные для рубцующейся язвы луковицы
12 перстной кишки Рекомендовано продолжить курсовую антисекреторную терапию ин-
гибиторами протонной помпы. Повторное эндоскопическое исследование ЭГДС необхо-
димо провести через 4 недели и / или при появлении типичного комплекса признаков, ха-
рактеризующих рецидив язвенной болезни

Задача 31



Женщина, 65 лет, обратилась к врачу с жалобами на чувство тяжести в эпигастральной
области, возникающую после приема пищи, снижение аппетита. Из анамнеза известно, что
в течение последних 3-х лет отмечала эпизоды желудочной диспепсии, возникающие после
погрешности в диете. Не лечилась и не обследовалась. Ухудшение самочувствия в течение
последнего месяца. Соблюдение диетических ограничений не привело к улучшению само-
чувствия. Обратилась за консультацией к участковому терапевту. Семейный анамнез: мать
– умерла в возрасте 62 лет от сердечной недостаточности, отец – умер в 67 лет от острого
инфаркта миокарда. При осмотре: состояние удовлетворительное. ИМТ – 26 кг/м2. Кож-
ные покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны
сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 76 уд. в мин., АД – 150/85 мм рт. ст. Язык чистый, влаж-
ный. Живот при пальпации мягкий, чувствительный в эпигастральной области. Печень и
селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области
отрицательный. При лабораторном обследовании крови и мочи без отклонений от реле-
вантных значений нормальных показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагога-
стродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС получены изображения

Дайте правильное описание выявленных изменений с использованием принятой эн-
доскопической терминологии и сформулируйте наиболее вероятное эндоскопическое
заключение
Эталон ответа: Аберантная поджелудочная железа в антральном отделе желудка. Полипоз
тела желудка. Атрофический гастрит. Хронический поверхностный гастрит тела желудка.
Очаговая атрофия слизистой оболочки свода желудка с эндоскопическими признаками
кишечной метаплазии. Хронический поверхностный гастрит. Рак желудка

Задача 32
Женщина, 65 лет, обратилась к врачу с жалобами на чувство тяжести в эпигастральной
области, возникающую после приема пищи, снижение аппетита. Из анамнеза известно, что



в течение последних 3-х лет отмечала эпизоды желудочной диспепсии, возникающие после
погрешности в диете. Не лечилась и не обследовалась. Ухудшение самочувствия в течение
последнего месяца. Соблюдение диетических ограничений не привело к улучшению само-
чувствия. Обратилась за консультацией к участковому терапевту. Семейный анамнез: мать
– умерла в возрасте 62 лет от сердечной недостаточности, отец – умер в 67 лет от острого
инфаркта миокарда. При осмотре: состояние удовлетворительное. ИМТ – 26 кг/м2. Кож-
ные покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны
сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 76 уд. в мин., АД – 150/85 мм рт. ст. Язык чистый, влаж-
ный. Живот при пальпации мягкий, чувствительный в эпигастральной области. Печень и
селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области
отрицательный. При лабораторном обследовании крови и мочи без отклонений от реле-
вантных значений нормальных показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагога-
стродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС получены изображения

Заключение: Аберантная поджелудочная железа в антральном отделе желудка. Полипоз
тела желудка. Атрофический гастрит. Хронический поверхностный гастрит тела желудка.
Очаговая атрофия слизистой оболочки свода желудка с эндоскопическими признаками
кишечной метаплазии. Хронический поверхностный гастрит. Рак желудка
Обоснуйте поставленное Вами эндоскопическое заключение
Эталон ответа: Заключение об эктопии поджелудочной железы в антральном отделе же-
лудка установлено на основании:

 наличие выступающего подслизистого образования размерами 1,2х0,8 см в диа-
метре в антральном отделе желудка с четким контуром и сохраненной подвижно-
стью

 отсутствие признаков воспаления слизистой оболочки над выступающим образо-
ванием



 наличие «пупкообразного» втяжения в центре образования без признаков воспа-
ления

Заключение о полипозе тела желудка установлено на основании типичных эндоскопиче-
ских признаков: множественные выступающие образования размерами от 0,3 до 1,2 см в
Д, расположенные в межскладочном пространстве и на высоте продольных складок тела
желудка;
слизистая оболочка над образованиями без признаков воспаления (отек, гиперемии, на-
ложения фибрина, контактная кровоточивость)
Заключение об атрофическом гастрите установлено на основании типичных признаков:
«пестрая» картина - чередование участков истонченной и уплощенной бледной слизистой
оболочки желудка с участками сохраненной слизистой оболочки розового цвета.

Задача 33
Женщина, 65 лет, обратилась к врачу с жалобами на чувство тяжести в эпигастральной
области, возникающую после приема пищи, снижение аппетита. Из анамнеза известно, что
в течение последних 3-х лет отмечала эпизоды желудочной диспепсии, возникающие после
погрешности в диете. Не лечилась и не обследовалась. Ухудшение самочувствия в течение
последнего месяца. Соблюдение диетических ограничений не привело к улучшению само-
чувствия. Обратилась за консультацией к участковому терапевту. Семейный анамнез: мать
– умерла в возрасте 62 лет от сердечной недостаточности, отец – умер в 67 лет от острого
инфаркта миокарда. При осмотре: состояние удовлетворительное. ИМТ – 26 кг/м2. Кож-
ные покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны
сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 76 уд. в мин., АД – 150/85 мм рт. ст. Язык чистый, влаж-
ный. Живот при пальпации мягкий, чувствительный в эпигастральной области. Печень и
селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области
отрицательный. При лабораторном обследовании крови и мочи без отклонений от реле-
вантных значений нормальных показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагога-
стродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС получены изображения



Заключение: Аберантная поджелудочная железа в антральном отделе желудка. Полипоз
тела желудка. Атрофический гастрит. Хронический поверхностный гастрит тела желудка.
Очаговая атрофия слизистой оболочки свода желудка с эндоскопическими признаками
кишечной метаплазии. Хронический поверхностный гастрит. Рак желудка
Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.
Эталон ответа: Пациентке рекомендовано проведение дообследования в объеме:

 хромогастроскопия с витальными красителями (индигокармин, метиленовый си-
ний) для определения участков гиперфиксации красителя на выступающих об-
разованиях тела и антрального отдела желудка для последующей прицельной
биопсии

 биопсия из выступающих образований тела желудка для гистологического под-
тверждения измененного железистого эпителия слизистой оболочки полиповид-
ных образований

биопсия из слизистой оболочки «пупковидного» втяжения выступающего образования
антрального отдела желудка для гистологического подтверждения гетеротопии подже-
лудочной железы (протоковый эпителий)

Задача 34
Женщина, 65 лет, обратилась к врачу с жалобами на чувство тяжести в эпигастральной
области, возникающую после приема пищи, снижение аппетита. Из анамнеза известно, что
в течение последних 3-х лет отмечала эпизоды желудочной диспепсии, возникающие после
погрешности в диете. Не лечилась и не обследовалась. Ухудшение самочувствия в течение
последнего месяца. Соблюдение диетических ограничений не привело к улучшению само-
чувствия. Обратилась за консультацией к участковому терапевту. Семейный анамнез: мать
– умерла в возрасте 62 лет от сердечной недостаточности, отец – умер в 67 лет от острого
инфаркта миокарда. При осмотре: состояние удовлетворительное. ИМТ – 26 кг/м2. Кож-
ные покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны
сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 76 уд. в мин., АД – 150/85 мм рт. ст. Язык чистый, влаж-
ный. Живот при пальпации мягкий, чувствительный в эпигастральной области. Печень и
селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области
отрицательный. При лабораторном обследовании крови и мочи без отклонений от реле-
вантных значений нормальных показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагога-
стродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС получены изображения



Заключение: Аберантная поджелудочная железа в антральном отделе желудка. Полипоз
тела желудка. Атрофический гастрит. Хронический поверхностный гастрит тела желудка.
Очаговая атрофия слизистой оболочки свода желудка с эндоскопическими признаками
кишечной метаплазии. Хронический поверхностный гастрит. Рак желудка
Обоснуйте базовый лечебный комплекс, длительность лечения, время и содержание
повторного эндоскопического исследования
Эталон ответа: Лечение больной с хроническим атрофическим гастритом, полипозом
желудка и эктопией поджелудочной железы в желудке заключается в соблюдении дие-
тических мероприятий в режиме щадящего стола. Время и содержание повторного эндо-
скопического исследования зависит от результатов гистологического исследования
биопсийного материала. При верификации диспластических измененний железистого
эпителия полиповидных образований желудка рекомендовано проведение плановой эн-
доскопической полипэктомии. Перед проведением полипэктомии целесообразна хромо-
гастроскопия с метиленовым синим с целью выявления участком гиперфиксации краси-
теля на слизистой оболочке полиповидных образований желудка.

Задача 35
Женщина, 65 лет, обратилась к врачу с жалобами на чувство тяжести в эпигастральной
области, возникающую после приема пищи, снижение аппетита. Из анамнеза известно, что
в течение последних 3-х лет отмечала эпизоды желудочной диспепсии, возникающие после
погрешности в диете. Не лечилась и не обследовалась. Ухудшение самочувствия в течение
последнего месяца. Соблюдение диетических ограничений не привело к улучшению само-
чувствия. Обратилась за консультацией к участковому терапевту. Семейный анамнез: мать
– умерла в возрасте 62 лет от сердечной недостаточности, отец – умер в 67 лет от острого
инфаркта миокарда. При осмотре: состояние удовлетворительное. ИМТ – 26 кг/м2. Кож-
ные покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны



сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 76 уд. в мин., АД – 150/85 мм рт. ст. Язык чистый, влаж-
ный. Живот при пальпации мягкий, чувствительный в эпигастральной области. Печень и
селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области
отрицательный. При лабораторном обследовании крови и мочи без отклонений от реле-
вантных значений нормальных показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагога-
стродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС получены изображения

Заключение: Аберантная поджелудочная железа в антральном отделе желудка. Полипоз
тела желудка. Атрофический гастрит. Хронический поверхностный гастрит тела желудка.
Очаговая атрофия слизистой оболочки свода желудка с эндоскопическими признаками
кишечной метаплазии. Хронический поверхностный гастрит. Рак желудка
Через 14 дней получены результаты гистологического исследования: В биоптатах из по-
липовидных образований тела желудка - железисто-ворсинчатый эпителий с локусами ин-
траэпителиальной дисплазии низкой степени. В биоптатах из полиповидного образования
антрального отдела желудка - гистологическая картина атрофического гастрита с кишеч-
ной метаплазией.
О каком патологическом процессе свидетельствуют выявленные изменения?
Какова Ваша дальнейшая диагностическая тактика?
Обоснуйте Ваш выбор.
Эталон ответа: 1. Морфологические признаки характерны для железисто-ворсинчатых
аденом тела желудка с дисплазией эпителия 1 степени.
2. Морфологические данные, полученные при анализе биопсийного материала из солиар-
ного выступающего образования антрального отдела желудка не верифицируют эктопию
поджелудочной железы.
Рекомендовано:

1. проведение хромогастроскопии с метиленовым синим, плановой эндоскопической
полипэктомии железисто-ворсинчатых полипов тела желудка с последующим ги-
стологическим исследованием удаленных новообразований



2. повторная биопсия из центра выступающего образования антрального отдела же-
лудка

Продолжить динамическое наблюдение за больной. Повторное эндоскопическое исследо-
вание ЭГДС должно проводится с кратностью 1 раз в год.

Задача 36
Мужчина, 62 лет, обратился к врачу с жалобами на постоянные боли ноюще-давящего ха-
рактера в подложечной области, усиливающиеся после приема пищи, чувство быстрого
насыщения, тошноту, рвоту с примесью желчи не приносящую облегчение. Из анамнеза
известно, что эпизоды болей в эпигастральной области впервые возникли около ½ года
назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные
препараты. Эффект от указанного лечения был кратковременным. Ухудшение самочув-
ствия с появлением вышеуказанной симптоматики возникло около 4 недель. Соблюдение
диетического режима и прием антацидных препаратов не сопровождалось улучшением
самочувствия. Обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный анамнез: мать –
77 лет, страдает язвенной болезнью желудка; отец – умер в 65 лет от рака желудка. При
осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ – 18 кг/м2. Кожные покровы
чистые, бледные. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмич-
ные. ЧСС – 88 уд. в мин., АД – 150/85 мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влаж-
ный. Живот мягкий, при пальпации болезненный в эпигастральной области. Печень и се-
лезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области от-
рицательный. При лабораторном обследовании мочи без отклонений от релевантных зна-
чений нормальных показателей. В общем анализе крови - Нв- 96 г/л, СОЭ -46 мм/час. Ре-
комендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС получены
изображения

Уреазный тест слизистой желудка не проводился



Дайте правильное описание выявленных при ЭГДС изменений с использованием
принятой эндоскопической терминологии и сформулируйте наиболее вероятное эн-
доскопическое заключение.
Эталон ответа: Хронический атрофический гастрит. Две язвы желудка с локализацией в
субкардиальном отделе и в области угла желудка. Хронический гастрит. Язвы желудка.
Хронический эрозивный гастрит. Язва тела желудка.

Задача 37
Мужчина, 62 лет, обратился к врачу с жалобами на постоянные боли ноюще-давящего ха-
рактера в подложечной области, усиливающиеся после приема пищи, чувство быстрого
насыщения, тошноту, рвоту с примесью желчи не приносящую облегчение. Из анамнеза
известно, что эпизоды болей в эпигастральной области впервые возникли около ½ года
назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные
препараты. Эффект от указанного лечения был кратковременным. Ухудшение самочув-
ствия с появлением вышеуказанной симптоматики возникло около 4 недель. Соблюдение
диетического режима и прием антацидных препаратов не сопровождалось улучшением
самочувствия. Обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный анамнез: мать –
77 лет, страдает язвенной болезнью желудка; отец – умер в 65 лет от рака желудка. При
осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ – 18 кг/м2. Кожные покровы
чистые, бледные. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмич-
ные. ЧСС – 88 уд. в мин., АД – 150/85 мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влаж-
ный. Живот мягкий, при пальпации болезненный в эпигастральной области. Печень и се-
лезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области от-
рицательный. При лабораторном обследовании мочи без отклонений от релевантных зна-
чений нормальных показателей. В общем анализе крови - Нв- 96 г/л, СОЭ -46 мм/час. Ре-
комендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС получены
изображения



Уреазный тест слизистой желудка не проводился
Заключение: Хронический атрофический гастрит. Две язвы желудка с локализацией в суб-
кардиальном отделе и в области угла желудка. Хронический гастрит. Язвы желудка.
Хронический эрозивный гастрит. Язва тела желудка.
Обоснуйте поставленное Вами эндоскопическое заключение
Эталон ответа: Заключение о хроническом атрофическом гастрите установлено на осно-
вании типичных эндоскопических маркеров: сочетание бледной окраски слизистой обо-
лочки желудка, ее истончением и уплощением продольных складок с участками воспа-
лительно измененной слизистой оболочкой («пестрая» слизистая оболочка), выраженная
аркадная сеть подслизистых сосудов; заключение о язвенной болезни желудка с локали-
зацией язвы в субкардиальном отделе желудка и в области угла желудка установлено на
основании типичных эндоскопических признаков: наличие углубленного овальной фор-
мы язвенного дефекта в субкардиальном отделе желудка (при инверсионном осмотре) и
линейной формы язвы в области угла желудка. Дно язвенных дефекты заполнено белым
фибрином. Края приподняты, слизистая оболочка по периметру углубленного образова-
ния гиперемирована.

Задача 38
Мужчина, 62 лет, обратился к врачу с жалобами на постоянные боли ноюще-давящего ха-
рактера в подложечной области, усиливающиеся после приема пищи, чувство быстрого
насыщения, тошноту, рвоту с примесью желчи не приносящую облегчение. Из анамнеза
известно, что эпизоды болей в эпигастральной области впервые возникли около ½ года
назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные
препараты. Эффект от указанного лечения был кратковременным. Ухудшение самочув-
ствия с появлением вышеуказанной симптоматики возникло около 4 недель. Соблюдение
диетического режима и прием антацидных препаратов не сопровождалось улучшением
самочувствия. Обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный анамнез: мать –
77 лет, страдает язвенной болезнью желудка; отец – умер в 65 лет от рака желудка. При
осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ – 18 кг/м2. Кожные покровы
чистые, бледные. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмич-
ные. ЧСС – 88 уд. в мин., АД – 150/85 мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влаж-
ный. Живот мягкий, при пальпации болезненный в эпигастральной области. Печень и се-
лезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области от-
рицательный. При лабораторном обследовании мочи без отклонений от релевантных зна-
чений нормальных показателей. В общем анализе крови - Нв- 96 г/л, СОЭ -46 мм/час. Ре-
комендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС получены
изображения



Уреазный тест слизистой желудка не проводился
Заключение: Хронический атрофический гастрит. Две язвы желудка с локализацией в суб-
кардиальном отделе и в области угла желудка. Хронический гастрит. Язвы желудка.
Хронический эрозивный гастрит. Язва тела желудка.
Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.
Эталон ответа: Пациенту рекомендовано проведение дообследования, включающего:

1. хромогастроскопию с витальными красителями (0,5% раствор метиленового сине-
го) с целью выявления участков гиперфиксации красителя и прицельной биопсией

2. тестирование Н.р. как минимум 2-мя неинвазивными тестами (дыхательный уре-
азный тест и определение АГ Н.р. в кале)

3. биопсию слизистой оболочки антрального отдела и тела желудка для проведения
быстрого уреазного теста и гистологического исследования

биопсию из краев язвенных дефектов желудка для выявления возможной малигнизации

Задача 39
Мужчина, 62 лет, обратился к врачу с жалобами на постоянные боли ноюще-давящего ха-
рактера в подложечной области, усиливающиеся после приема пищи, чувство быстрого
насыщения, тошноту, рвоту с примесью желчи не приносящую облегчение. Из анамнеза
известно, что эпизоды болей в эпигастральной области впервые возникли около ½ года
назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные
препараты. Эффект от указанного лечения был кратковременным. Ухудшение самочув-
ствия с появлением вышеуказанной симптоматики возникло около 4 недель. Соблюдение
диетического режима и прием антацидных препаратов не сопровождалось улучшением
самочувствия. Обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный анамнез: мать –
77 лет, страдает язвенной болезнью желудка; отец – умер в 65 лет от рака желудка. При
осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ – 18 кг/м2. Кожные покровы
чистые, бледные. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмич-
ные. ЧСС – 88 уд. в мин., АД – 150/85 мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влаж-



ный. Живот мягкий, при пальпации болезненный в эпигастральной области. Печень и се-
лезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области от-
рицательный. При лабораторном обследовании мочи без отклонений от релевантных зна-
чений нормальных показателей. В общем анализе крови - Нв- 96 г/л, СОЭ -46 мм/час. Ре-
комендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС получены
изображения

Уреазный тест слизистой желудка не проводился
Заключение: Хронический атрофический гастрит. Две язвы желудка с локализацией в суб-
кардиальном отделе и в области угла желудка. Хронический гастрит. Язвы желудка.
Хронический эрозивный гастрит. Язва тела желудка.
Обоснуйте базовый лечебный препарат, длительность лечения, время и содержание
повторного эндоскопического исследования.

Эталон ответа: Базовыми препаратами для лечения больного с язвенной болезнью же-
лудка в сочетании с Н.р. ассоциированным гастритом являются препараты эрадикацион-
ной схемы 1 линии (амоксициллин и кларитромицин) в комбинации с ингибиторами про-
тонной помпы и цитопротекторами. Длительность курса противоязвенной медикаментоз-
ной терапии должна составлять не менее 6 недель на фоне модификации пищевого по-
ведения и изменения образа жизни. Повторное эндоскопическое исследование может
быть проведено не ранее, чем через 6 недель лечения Повторное эндоскопическое иссле-
дование необходимо провести с биопсией из слизистой оболочки желудка. Обязательным
является биопсия слизистой оболочки антрального отдела желудка для верификации от-
сутствия контаминации Н.р. - контроль эффективности эрадикации

Задача 40
Мужчина, 62 лет, обратился к врачу с жалобами на постоянные боли ноюще-давящего ха-
рактера в подложечной области, усиливающиеся после приема пищи, чувство быстрого



насыщения, тошноту, рвоту с примесью желчи не приносящую облегчение. Из анамнеза
известно, что эпизоды болей в эпигастральной области впервые возникли около ½ года
назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные
препараты. Эффект от указанного лечения был кратковременным. Ухудшение самочув-
ствия с появлением вышеуказанной симптоматики возникло около 4 недель. Соблюдение
диетического режима и прием антацидных препаратов не сопровождалось улучшением
самочувствия. Обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный анамнез: мать –
77 лет, страдает язвенной болезнью желудка; отец – умер в 65 лет от рака желудка. При
осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ – 18 кг/м2. Кожные покровы
чистые, бледные. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмич-
ные. ЧСС – 88 уд. в мин., АД – 150/85 мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влаж-
ный. Живот мягкий, при пальпации болезненный в эпигастральной области. Печень и се-
лезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области от-
рицательный. При лабораторном обследовании мочи без отклонений от релевантных зна-
чений нормальных показателей. В общем анализе крови - Нв- 96 г/л, СОЭ -46 мм/час. Ре-
комендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). Уреазный тест сли-
зистой желудка не проводился Заключение: Хронический атрофический гастрит. Две язвы
желудка с локализацией в субкардиальном отделе и в области угла желудка. Хронический
гастрит. Язвы желудка. Хронический эрозивный гастрит. Язва тела желудка.
Через 6 недель лечения состояние больного улучшилось. Полностью купирован болевой и
диспептический синдромы. При повторном эндоскопическом исследовании ЭГДС выяв-
лены изменения слизистой оболочки желудка, представленные на изображениях

Уреазный тест из слизистой оболочки тела и антрального отдела - результаты отрицатель-
ные.
Какова Ваша дальнейшая диагностическая тактика?
Обоснуйте Ваш выбор.
Эталон ответа: Эндоскопические признаки характерные для воспалительных изменений
слизистой оболочки антрального отдела желудка с поверхностными дефектами. Рекомен-
довано продолжить терапию антисекреторными препаратами в течение 8 недель
Повторное эндоскопическое исследование ЭГДС необходимо провести при появлении ти-
пичного комплекса признаков, характеризующих рецидив язвенной болезни

Задача 41
Мужчина, 36 лет, обратился к врачу с жалобами на приступы острых болей в правом подре-
берье с правосторонней полуопоясывающей иррадиацией, возникающие через 1,5-2 часа



приема пищи, чувство быстрого насыщения, тошноту, рвоту с примесью пищи, принятой
накануне. Из анамнеза известно, что эпизоды болей в эпигастральной области впервые
возникли около года назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и
принимая антацидные препараты. Эффект от указанного лечения был кратковременным.
Ухудшение самочувствия с появлением вышеуказанной симптоматики возникло около 6
недель. Соблюдение диетического режима и прием антацидных препаратов не сопровожда-
лось улучшением самочувствия. Обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семей-
ный анамнез: мать – 59 лет, страдает язвенной болезнью 12 перстной кишки; отец – умер в
60 лет от острого инфаркта миокарда. При осмотре: состояние относительно удовлетвори-
тельное. ИМТ – 21 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание
везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 80 уд. в мин., АД – 130/75
мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации
болезненный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет.
Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный.
При лабораторном обследовании крови и мочи без отклонений от релевантных значений
нормальных показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии
(ЭГДС). При ЭГДС получены изображения

Дайте правильное описание выявленных при ЭГДС изменений с использованием
принятой эндоскопической терминологии и сформулируйте наиболее вероятное эн-
доскопическое заключение.
Эталон ответа: Хронический Н.р. ассоциированный гастрит. Две язвы с локализацией на
малой и большой кривизне препилорического отдела желудка. Рубцово-язвенная дефор-
мация выходного отдела желудка 2 ст. Хронический гастрит. Язвы желудка Хронический
эрозивный гастрит. Язва привратника

Задача 42
Мужчина, 36 лет, обратился к врачу с жалобами на приступы острых болей в правом подре-
берье с правосторонней полуопоясывающей иррадиацией, возникающие через 1,5-2 часа
приема пищи, чувство быстрого насыщения, тошноту, рвоту с примесью пищи, принятой
накануне. Из анамнеза известно, что эпизоды болей в эпигастральной области впервые
возникли около года назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и
принимая антацидные препараты. Эффект от указанного лечения был кратковременным.
Ухудшение самочувствия с появлением вышеуказанной симптоматики возникло около 6
недель. Соблюдение диетического режима и прием антацидных препаратов не сопровожда-
лось улучшением самочувствия. Обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семей-



ный анамнез: мать – 59 лет, страдает язвенной болезнью 12 перстной кишки; отец – умер в
60 лет от острого инфаркта миокарда. При осмотре: состояние относительно удовлетвори-
тельное. ИМТ – 21 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание
везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 80 уд. в мин., АД – 130/75
мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации
болезненный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет.
Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный.
При лабораторном обследовании крови и мочи без отклонений от релевантных значений
нормальных показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии
(ЭГДС). При ЭГДС получены изображения

Заключение: Хронический Н.р. ассоциированный гастрит. Две язвы с локализацией на ма-
лой и большой кривизне препилорического отдела желудка. Рубцово-язвенная деформация
выходного отдела желудка 2 ст. Хронический гастрит. Язвы желудка Хронический эро-
зивный гастрит. Язва привратника
Обоснуйте поставленное Вами эндоскопическое заключение
Эталон ответа: Заключение о хроническом Н.р. ассоциированном антральном гастрите
установлено на основании типичных эндоскопических маркеров: гиперемия и отек сли-
зистой оболочки антрального отдела желудка с формированием утолщенных продольных
складок в препилорическом отделе; заключение о язвенной болезни желудка с локали-
зацией язвы на большой кривизне препилорического отдела желудка установлено на
основании типичных эндоскопических признаков: наличие углубленного неправильно
овальной формы язвенного дефекта на большой кривизне препилорического отдела и
округлой формы язвы на малой кривизне препилорического отдела. Дно язвенных дефек-
ты заполнено белым фибрином. Края приподняты, слизистая оболочка по периметру
углубленного образования гиперемирована. Определяется конвергенция складок с перед-
ней стенки и малой кривизны антрального отдела желудка с формированием деформации
стенки желудка и привратника

Задача 43
Мужчина, 36 лет, обратился к врачу с жалобами на приступы острых болей в правом подре-
берье с правосторонней полуопоясывающей иррадиацией, возникающие через 1,5-2 часа
приема пищи, чувство быстрого насыщения, тошноту, рвоту с примесью пищи, принятой
накануне. Из анамнеза известно, что эпизоды болей в эпигастральной области впервые
возникли около года назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и
принимая антацидные препараты. Эффект от указанного лечения был кратковременным.



Ухудшение самочувствия с появлением вышеуказанной симптоматики возникло около 6
недель. Соблюдение диетического режима и прием антацидных препаратов не сопровожда-
лось улучшением самочувствия. Обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семей-
ный анамнез: мать – 59 лет, страдает язвенной болезнью 12 перстной кишки; отец – умер в
60 лет от острого инфаркта миокарда. При осмотре: состояние относительно удовлетвори-
тельное. ИМТ – 21 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание
везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 80 уд. в мин., АД – 130/75
мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации
болезненный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет.
Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный.
При лабораторном обследовании крови и мочи без отклонений от релевантных значений
нормальных показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии
(ЭГДС). При ЭГДС получены изображения

Заключение: Хронический Н.р. ассоциированный гастрит. Две язвы с локализацией на ма-
лой и большой кривизне препилорического отдела желудка. Рубцово-язвенная деформация
выходного отдела желудка 2 ст. Хронический гастрит. Язвы желудка Хронический эро-
зивный гастрит. Язва привратника
Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.
Эталон ответа: Пациенту рекомендовано проведение дообследования, включающее:

1. тестирование Н.р. как минимум 2-мя неинвазивными тестами (дыхательный уре-
азный тест и определение АГ Н.р. в кале)

2. биопсию слизистой оболочки антрального отдела и тела желудка для проведения
быстрого уреазного теста и гистологического исследования биопсию из краев яз-
венных дефектов препилорического отдела желудка

Задача 44
Мужчина, 36 лет, обратился к врачу с жалобами на приступы острых болей в правом подре-
берье с правосторонней полуопоясывающей иррадиацией, возникающие через 1,5-2 часа
приема пищи, чувство быстрого насыщения, тошноту, рвоту с примесью пищи, принятой
накануне. Из анамнеза известно, что эпизоды болей в эпигастральной области впервые
возникли около года назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и
принимая антацидные препараты. Эффект от указанного лечения был кратковременным.
Ухудшение самочувствия с появлением вышеуказанной симптоматики возникло около 6
недель. Соблюдение диетического режима и прием антацидных препаратов не сопровожда-
лось улучшением самочувствия. Обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семей-



ный анамнез: мать – 59 лет, страдает язвенной болезнью 12 перстной кишки; отец – умер в
60 лет от острого инфаркта миокарда. При осмотре: состояние относительно удовлетвори-
тельное. ИМТ – 21 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание
везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 80 уд. в мин., АД – 130/75
мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации
болезненный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет.
Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный.
При лабораторном обследовании крови и мочи без отклонений от релевантных значений
нормальных показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии
(ЭГДС). При ЭГДС получены изображения

Заключение: Хронический Н.р. ассоциированный гастрит. Две язвы с локализацией на ма-
лой и большой кривизне препилорического отдела желудка. Рубцово-язвенная деформация
выходного отдела желудка 2 ст. Хронический гастрит. Язвы желудка Хронический эро-
зивный гастрит. Язва привратника
Обоснуйте базовый лечебный препарат, длительность лечения, время и содержание
повторного эндоскопического исследования.
Эталон ответа: Базовыми препаратами для лечения больного с язвенной болезнью же-
лудка в сочетании с Н.р. ассоциированным гастритом являются препараты эрадикацион-
ной схемы 1 линии (амоксициллин и кларитромицин) в комбинации с ингибиторами про-
тонной помпы и цитопротекторами. Длительность курса противоязвенной медикаментоз-
ной терапии должна составлять не менее 6 недель на фоне модификации пищевого по-
ведения и изменения образа жизни. Повторное эндоскопическое исследование может
быть проведено не ранее, чем через 6 недель лечения Повторное эндоскопическое иссле-
дование необходимо провести с биопсией из слизистой оболочки желудка. Обязательным
является биопсия слизистой оболочки антрального отдела желудка для верификации от-
сутствия контаминации Н.р. - контроль эффективности эрадикации

Задача 45
Мужчина, 36 лет, обратился к врачу с жалобами на приступы острых болей в правом подре-
берье с правосторонней полуопоясывающей иррадиацией, возникающие через 1,5-2 часа
приема пищи, чувство быстрого насыщения, тошноту, рвоту с примесью пищи, принятой
накануне. Из анамнеза известно, что эпизоды болей в эпигастральной области впервые
возникли около года назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и
принимая антацидные препараты. Эффект от указанного лечения был кратковременным.
Ухудшение самочувствия с появлением вышеуказанной симптоматики возникло около 6



недель. Соблюдение диетического режима и прием антацидных препаратов не сопровожда-
лось улучшением самочувствия. Обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семей-
ный анамнез: мать – 59 лет, страдает язвенной болезнью 12 перстной кишки; отец – умер в
60 лет от острого инфаркта миокарда. При осмотре: состояние относительно удовлетвори-
тельное. ИМТ – 21 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание
везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 80 уд. в мин., АД – 130/75
мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации
болезненный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет.
Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный.
При лабораторном обследовании крови и мочи без отклонений от релевантных значений
нормальных показателей. Рекомендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии
(ЭГДС). Заключение: Хронический Н.р. ассоциированный гастрит. Две язвы с локализа-
цией на малой и большой кривизне препилорического отдела желудка. Рубцово-язвенная
деформация выходного отдела желудка 2 ст. Хронический гастрит. Язвы желудка Хрони-
ческий эрозивный гастрит. Язва привратника
Через 6 недель лечения состояние больного улучшилось. Полностью купирован болевой и
диспептический синдромы. При повторном эндоскопическом исследовании ЭГДС выяв-
лены изменения слизистой оболочки желудка, представленные на изображениях

Какова Ваша дальнейшая диагностическая тактика? Обоснуйте Ваш выбор.
Эталон ответа: Эндоскопические признаки характерные для нормальной слизистой обо-
лочки тела и антрального отдела Повторное эндоскопическое исследование ЭГДС необ-
ходимо провести при появлении типичного комплекса признаков, характеризующих реци-
див язвенной болезни.

Задача 46
Мужчина, 23 лет, обратился к врачу с жалобами на периодические резкие, острые, присту-
пообразные боли в эпигастральной области, сопровождающиеся ощущением жжения, воз-
никающие через 1,5-2 часа приема пищи, изжогу, чувство быстрого насыщения. Из анамне-
за известно, что эпизоды болей в эпигастральной области впервые возникли около года
назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные
препараты и спазмолитики. Эффект от указанного курсового лечения был положительным.
Ухудшение самочувствия с появлением вышеуказанной симптоматики возникло около 3-х
недель. Соблюдение диетического режиме, прием антацидных препаратов не привело к



улучшению самочувствия. Обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный
анамнез: мать – 53 лет, страдает язвенной болезнью 12 перстной кишки; отец – умер в 58
лет от острого инфаркта миокарда. При осмотре: состояние относительно удовлетворитель-
ное. ИМТ – 24 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание вези-
кулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 83 уд. в мин., АД – 110/65 мм
рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации бо-
лезненный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет.
Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабораторном обсле-
довании крови и мочи без отклонений от релевантных значений нормальных показателей.
Рекомендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС полу-
чены изображения

Дайте правильное описание выявленных при ЭГДС изменений с использованием
принятой эндоскопической терминологии и сформулируйте наиболее вероятное эн-
доскопическое заключение
Эталон ответа: Хронический Н.р. ассоциированный гастрит с единичными эрозиями в
антральном отделе желудка. Язва большой кривизны луковицы 12 перстной кишки. Руб-
цово-язвенная деформация луковицы 12 перстной кишки Хронический гастрит. Язва 12
перстной кишки Хронический эрозивный гастрит. Язва луковицы 12 перстной кишки

Задача 47
Мужчина, 23 лет, обратился к врачу с жалобами на периодические резкие, острые, присту-
пообразные боли в эпигастральной области, сопровождающиеся ощущением жжения, воз-
никающие через 1,5-2 часа приема пищи, изжогу, чувство быстрого насыщения. Из анамне-
за известно, что эпизоды болей в эпигастральной области впервые возникли около года
назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные
препараты и спазмолитики. Эффект от указанного курсового лечения был положительным.
Ухудшение самочувствия с появлением вышеуказанной симптоматики возникло около 3-х
недель. Соблюдение диетического режиме, прием антацидных препаратов не привело к
улучшению самочувствия. Обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный
анамнез: мать – 53 лет, страдает язвенной болезнью 12 перстной кишки; отец – умер в 58
лет от острого инфаркта миокарда. При осмотре: состояние относительно удовлетворитель-
ное. ИМТ – 24 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание вези-
кулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 83 уд. в мин., АД – 110/65 мм
рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации бо-
лезненный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет.



Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабораторном обсле-
довании крови и мочи без отклонений от релевантных значений нормальных показателей.
Рекомендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС полу-
чены изображения

Заключение: Хронический Н.р. ассоциированный гастрит с единичными эрозиями в ан-
тральном отделе желудка. Язва большой кривизны луковицы 12 перстной кишки. Рубцо-
во-язвенная деформация луковицы 12 перстной кишки Хронический гастрит. Язва 12 перст-
ной кишки Хронический эрозивный гастрит. Язва луковицы 12 перстной кишки
Обоснуйте поставленное Вами эндоскопическое заключение
Эталон ответа: Заключение о хроническом Н.р. ассоциированном антральном гастрите
установлено на основании типичных эндоскопических маркеров: гиперемия и отек сли-
зистой оболочки антрального отдела желудка с формированием утолщенных продольных
складок в препилорическом отделе; множество поверхностных дефектов, размерами от
0,2-0,3 до 0,5 см, расположенных, как на высоте утолщенных складок в антральном и
препилорическом отделах, так и в межскладочном пространстве; множестве очагов лим-
фоидной гиперплазии в антральном отделе желудка. Заключение о язвенной болезни 12
перстной кишки с локализацией язвы на передней стенке луковицы 12 перстной кишки
установлено на основании типичных эндоскопических признаков: наличие углубленного
треугольной формы язвенного дефекта на передней стенке луковицы 12 перстной кишки.
Дно язвы заполнено белым фибрином. Края приподняты, слизистая оболочка по перимет-
ру углубленного образования гиперемирована. Определяется конвергенция складок с
передней стенки и малой кривизны с формированием деформации стенки луковицы 12
перстной кишки

Задача 48
Мужчина, 23 лет, обратился к врачу с жалобами на периодические резкие, острые, присту-
пообразные боли в эпигастральной области, сопровождающиеся ощущением жжения, воз-
никающие через 1,5-2 часа приема пищи, изжогу, чувство быстрого насыщения. Из анамне-
за известно, что эпизоды болей в эпигастральной области впервые возникли около года
назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные
препараты и спазмолитики. Эффект от указанного курсового лечения был положительным.
Ухудшение самочувствия с появлением вышеуказанной симптоматики возникло около 3-х
недель. Соблюдение диетического режиме, прием антацидных препаратов не привело к
улучшению самочувствия. Обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный
анамнез: мать – 53 лет, страдает язвенной болезнью 12 перстной кишки; отец – умер в 58



лет от острого инфаркта миокарда. При осмотре: состояние относительно удовлетворитель-
ное. ИМТ – 24 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание вези-
кулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 83 уд. в мин., АД – 110/65 мм
рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации бо-
лезненный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет.
Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабораторном обсле-
довании крови и мочи без отклонений от релевантных значений нормальных показателей.
Рекомендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС полу-
чены изображения

Заключение: Хронический Н.р. ассоциированный гастрит с единичными эрозиями в ан-
тральном отделе желудка. Язва большой кривизны луковицы 12 перстной кишки. Рубцо-
во-язвенная деформация луковицы 12 перстной кишки Хронический гастрит. Язва 12 перст-
ной кишки Хронический эрозивный гастрит. Язва луковицы 12 перстной кишки
Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.
Эталон ответа: Пациенту рекомендовано проведение дообследования, включающее:

1. тестирование Н.р. как минимум 2-мя неинвазивными тестами (дыхательный уре-
азный тест и определение АГ Н.р. в кале) биопсию слизистой оболочки антраль-
ного отдела и тела желудка для проведения быстрого уреазного теста и гистологи-
ческого исследования

Задача 49
Мужчина, 23 лет, обратился к врачу с жалобами на периодические резкие, острые, присту-
пообразные боли в эпигастральной области, сопровождающиеся ощущением жжения, воз-
никающие через 1,5-2 часа приема пищи, изжогу, чувство быстрого насыщения. Из анамне-
за известно, что эпизоды болей в эпигастральной области впервые возникли около года
назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные
препараты и спазмолитики. Эффект от указанного курсового лечения был положительным.
Ухудшение самочувствия с появлением вышеуказанной симптоматики возникло около 3-х
недель. Соблюдение диетического режиме, прием антацидных препаратов не привело к
улучшению самочувствия. Обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный
анамнез: мать – 53 лет, страдает язвенной болезнью 12 перстной кишки; отец – умер в 58
лет от острого инфаркта миокарда. При осмотре: состояние относительно удовлетворитель-
ное. ИМТ – 24 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание вези-
кулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 83 уд. в мин., АД – 110/65 мм
рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации бо-



лезненный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет.
Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабораторном обсле-
довании крови и мочи без отклонений от релевантных значений нормальных показателей.
Рекомендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС полу-
чены изображения

Заключение: Хронический Н.р. ассоциированный гастрит с единичными эрозиями в ан-
тральном отделе желудка. Язва большой кривизны луковицы 12 перстной кишки. Рубцо-
во-язвенная деформация луковицы 12 перстной кишки Хронический гастрит. Язва 12 перст-
ной кишки Хронический эрозивный гастрит. Язва луковицы 12 перстной кишки
Обоснуйте базовый лечебный препарат, длительность лечения, время и содержание
повторного эндоскопического исследования
Эталон ответа: Базовыми препаратами для лечения больного с язвенной болезнью 12
перстной кишки в сочетании с Н.р. ассоциированным гастритом являются средства эра-
дикационной схемы 1 линии (амоксициллин и кларитромицин) в комбинации с ингиби-
торами протонной помпы и цитопротекторами. Длительность курса противоязвенной
медикаментозной терапии должна составлять не менее 6 недель на фоне модификации
пищевого поведения и изменения образа жизни. Повторное эндоскопическое исследова-
ние может быть проведено через 6 недель лечения Повторное эндоскопическое иссле-
дование необходимо провести с биопсией из слизистой оболочки желудка. Обязательным
является биопсия слизистой оболочки антрального отдела желудка для верификации от-
сутствия контаминации Н.р. - контроль эффективности эрадикации

Задача 50
Мужчина, 23 лет, обратился к врачу с жалобами на периодические резкие, острые, присту-
пообразные боли в эпигастральной области, сопровождающиеся ощущением жжения, воз-
никающие через 1,5-2 часа приема пищи, изжогу, чувство быстрого насыщения. Из анамне-
за известно, что эпизоды болей в эпигастральной области впервые возникли около года
назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и принимая антацидные
препараты и спазмолитики. Эффект от указанного курсового лечения был положительным.
Ухудшение самочувствия с появлением вышеуказанной симптоматики возникло около 3-х
недель. Соблюдение диетического режиме, прием антацидных препаратов не привело к
улучшению самочувствия. Обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный
анамнез: мать – 53 лет, страдает язвенной болезнью 12 перстной кишки; отец – умер в 58
лет от острого инфаркта миокарда. При осмотре: состояние относительно удовлетворитель-
ное. ИМТ – 24 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание вези-



кулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 83 уд. в мин., АД – 110/65 мм
рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации бо-
лезненный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет.
Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабораторном обсле-
довании крови и мочи без отклонений от релевантных значений нормальных показателей.
Рекомендовано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). Заключение: Хро-
нический Н.р. ассоциированный гастрит с единичными эрозиями в антральном отделе же-
лудка. Язва большой кривизны луковицы 12 перстной кишки. Рубцово-язвенная дефор-
мация луковицы 12 перстной кишки Хронический гастрит. Язва 12 перстной кишки Хро-
нический эрозивный гастрит. Язва луковицы 12 перстной кишки
Через 6 недель лечения состояние больного улучшилось. Полностью купирован болевой и
диспептический синдромы. При повторном эндоскопическом исследовании ЭГДС выяв-
лены изменения слизистой оболочки желудка, представленные на изображении

Какова Ваша дальнейшая диагностическая тактика?
Обоснуйте Ваш выбор.
Эталон ответа: Эндоскопические признаки характерные для нормальной слизистой обо-
лочки тела и антрального отдела Повторное эндоскопическое исследование ЭГДС необ-
ходимо провести при появлении типичного комплекса признаков, характеризующих реци-
див язвенной болезни.

Задача 51
Женщина, 67 лет, обратилась к врачу с жалобами на чувство тяжести в эпигастральной
области, возникающую после приема пищи, слабость, снижение аппетита. Из анамнеза
известно, что в течение 15 лет отмечала эпизоды желудочной диспепсии, возникающие
после погрешности в диете. Не лечилась и не обследовалась. Ухудшение самочувствия в
течение последнего месяца. Соблюдение диетических ограничений и прием антацидных
препаратов не привел к улучшению самочувствия. Обратилась за консультацией к участко-
вому терапевту. Семейный анамнез: мать – умерла в возрасте 62 лет от ОНМК, отец – умер
в 67 лет от рака желудка. При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ
– 18 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание везикулярное,
хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 62 уд. в мин., АД – 130/85 мм рт. ст.
Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот при пальпации мягкий, чувствитель-
ный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом
поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабораторном обследовании



крови и мочи без отклонений от релевантных значений нормальных показателей. Рекомен-
довано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС получены изоб-
ражения

Дайте правильное описание выявленных изменений с использованием принятой эн-
доскопической терминологии и сформулируйте наиболее вероятное эндоскопическое
заключение.
Эталон ответа: Эктопия слизистой желудка в дистальном отделе пищевода. Хронический
поверхностный гастрит тела желудка. Очаговая атрофия слизистой антрального отдела
желудка с эндоскопическими признаками кишечной метаплазии. Пищевод Барретта. Хро-
нический атрофический гастрит Эрозивный эзофагит. Хронический гастрит кандидозной
этиологии

Задача 52
Женщина, 67 лет, обратилась к врачу с жалобами на чувство тяжести в эпигастральной
области, возникающую после приема пищи, слабость, снижение аппетита. Из анамнеза
известно, что в течение 15 лет отмечала эпизоды желудочной диспепсии, возникающие
после погрешности в диете. Не лечилась и не обследовалась. Ухудшение самочувствия в
течение последнего месяца. Соблюдение диетических ограничений и прием антацидных
препаратов не привел к улучшению самочувствия. Обратилась за консультацией к участко-
вому терапевту. Семейный анамнез: мать – умерла в возрасте 62 лет от ОНМК, отец – умер
в 67 лет от рака желудка. При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ
– 18 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание везикулярное,
хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 62 уд. в мин., АД – 130/85 мм рт. ст.
Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот при пальпации мягкий, чувствитель-
ный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом
поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабораторном обследовании
крови и мочи без отклонений от релевантных значений нормальных показателей. Рекомен-



довано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС получены изоб-
ражения

Заключение: Эктопия слизистой желудка в дистальном отделе пищевода. Хронический
поверхностный гастрит тела желудка. Очаговая атрофия слизистой антрального отдела
желудка с эндоскопическими признаками кишечной метаплазии. Пищевод Барретта. Хро-
нический атрофический гастрит Эрозивный эзофагит. Хронический гастрит кандидозной
этиологии
Обоснуйте поставленное Вами эндоскопическое заключение
Эталон ответа: Заключение об эктопии слизистой оболочки желудка в нижней трети
пищевода установлено на основании:

 отсутствия воспалительных изменений слизистой оболочки пищевода, характер-
ных для осложненной формы гастроэзофагеальной рефлюксной болезни,

 отсутствия нарушений замыкательного механизма кардиальной розетки
 наличие неизмененной слизистой оболочки пищевода между сегментом желези-

стого эпителия и переходной линией ZET
Заключение о поверхностном воспалении слизистой оболочки тела желудка установлено
на основании типичных эндоскопических критериев: отека, гиперемии, утолщения про-
дольных складок.
Заключение о наличии кишечной метаплазии слизистой оболочки антрального и препи-
лорического отдела желудка - на основании типичных множественных плоских высту-
пающих образований железистого эпителия без признаков воспалительных изменений
слизистой оболочки выходного отдела желудка.

Задача 53
Женщина, 67 лет, обратилась к врачу с жалобами на чувство тяжести в эпигастральной
области, возникающую после приема пищи, слабость, снижение аппетита. Из анамнеза
известно, что в течение 15 лет отмечала эпизоды желудочной диспепсии, возникающие



после погрешности в диете. Не лечилась и не обследовалась. Ухудшение самочувствия в
течение последнего месяца. Соблюдение диетических ограничений и прием антацидных
препаратов не привел к улучшению самочувствия. Обратилась за консультацией к участко-
вому терапевту. Семейный анамнез: мать – умерла в возрасте 62 лет от ОНМК, отец – умер
в 67 лет от рака желудка. При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ
– 18 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание везикулярное,
хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 62 уд. в мин., АД – 130/85 мм рт. ст.
Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот при пальпации мягкий, чувствитель-
ный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом
поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабораторном обследовании
крови и мочи без отклонений от релевантных значений нормальных показателей. Рекомен-
довано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС получены изоб-
ражения

Заключение: Эктопия слизистой желудка в дистальном отделе пищевода. Хронический
поверхностный гастрит тела желудка. Очаговая атрофия слизистой антрального отдела
желудка с эндоскопическими признаками кишечной метаплазии. Пищевод Барретта. Хро-
нический атрофический гастрит Эрозивный эзофагит. Хронический гастрит кандидозной
этиологии
Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.
Эталон ответа: Пациенту рекомендовано проведение дообследования в объеме: биопсия
слизистой оболочки пищевода из 2-х отделов: вблизи линии Zet и из края железистого
эпителия в нижней трети пищевода биопсия слизистой оболочки тела и антрального отде-
ла желудка для гистологического подтверждения энтеролизации слизистой оболочки вы-
ходного отдела желудка

Задача 54
Женщина, 67 лет, обратилась к врачу с жалобами на чувство тяжести в эпигастральной



области, возникающую после приема пищи, слабость, снижение аппетита. Из анамнеза
известно, что в течение 15 лет отмечала эпизоды желудочной диспепсии, возникающие
после погрешности в диете. Не лечилась и не обследовалась. Ухудшение самочувствия в
течение последнего месяца. Соблюдение диетических ограничений и прием антацидных
препаратов не привел к улучшению самочувствия. Обратилась за консультацией к участко-
вому терапевту. Семейный анамнез: мать – умерла в возрасте 62 лет от ОНМК, отец – умер
в 67 лет от рака желудка. При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ
– 18 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание везикулярное,
хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 62 уд. в мин., АД – 130/85 мм рт. ст.
Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот при пальпации мягкий, чувствитель-
ный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом
поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабораторном обследовании
крови и мочи без отклонений от релевантных значений нормальных показателей. Рекомен-
довано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). При ЭГДС получены изоб-
ражения

Заключение: Эктопия слизистой желудка в дистальном отделе пищевода. Хронический
поверхностный гастрит тела желудка. Очаговая атрофия слизистой антрального отдела
желудка с эндоскопическими признаками кишечной метаплазии. Пищевод Барретта. Хро-
нический атрофический гастрит Эрозивный эзофагит. Хронический гастрит кандидозной
этиологии
Обоснуйте базовый лечебный комплекс, длительность лечения, время и содержание
повторного эндоскопического исследования.
Эталон ответа: Лечение больной с хроническим гастритом, осложненным энтеролиза-
цией слизистой оболочки заключается в соблюдении диетических мероприятий в режиме
щадящего стола. Повторное эндоскопическое исследование может быть проведено через
48 недель или при рецидиве симптоматики и появлении симптомов желудочной дис-
пепсии или эпигастралгического синдрома на фоне курсовой терапии.



Повторное эндоскопическое исследование необходимо провести с использованием хро-
матических методов исследования с витальными красителями и биопсией слизистой
оболочки антрального отдела желудка.

Задача 55
Женщина, 67 лет, обратилась к врачу с жалобами на чувство тяжести в эпигастральной
области, возникающую после приема пищи, слабость, снижение аппетита. Из анамнеза
известно, что в течение 15 лет отмечала эпизоды желудочной диспепсии, возникающие
после погрешности в диете. Не лечилась и не обследовалась. Ухудшение самочувствия в
течение последнего месяца. Соблюдение диетических ограничений и прием антацидных
препаратов не привел к улучшению самочувствия. Обратилась за консультацией к участко-
вому терапевту. Семейный анамнез: мать – умерла в возрасте 62 лет от ОНМК, отец – умер
в 67 лет от рака желудка. При осмотре: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ
– 18 кг/м2. Кожные покровы чистые, обычной окраски. В легких дыхание везикулярное,
хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 62 уд. в мин., АД – 130/85 мм рт. ст.
Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот при пальпации мягкий, чувствитель-
ный в эпигастральной области. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом
поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабораторном обследовании
крови и мочи без отклонений от релевантных значений нормальных показателей. Рекомен-
довано проведение видеоэзофагогастродуоденоскопии (ЭГДС). Заключение: Эктопия сли-
зистой желудка в дистальном отделе пищевода. Хронический поверхностный гастрит тела
желудка. Очаговая атрофия слизистой антрального отдела желудка с эндоскопическими
признаками кишечной метаплазии. Пищевод Барретта. Хронический атрофический гастрит
Эрозивный эзофагит. Хронический гастрит кандидозной этиологии. Через 48 недель кур-
совой терапии: соблюдение диеты в режиме щадящего стола, режима частого, дробного
питания состояние больной улучшилось: полностью купированы симптомы желудочной
диспепсии.
При повторном эндоскопическом исследовании ЭГДС выявлены изменения слизистой
оболочки желудка, представленные на изображениях



О каком патологическом процессе свидетельствуют выявленные изменения?
Какова Ваша дальнейшая диагностическая тактика?
Обоснуйте Ваш выбор.
Эталон ответа: Эндоскопические признаки характерны для нормальной слизистой обо-
лочки тела желудка. Регистрируются маркеры дуоденогастральной регургитации. В своде
очаговая атрофия слизистой оболочки желудка. Рекомендовано продолжить соблюдение
диеты. Продолжить динамическое наблюдение за больным. Повторное эндоскопическое
исследование ЭГДС провести с кратностью 1 раз в год.

Задача 56
Мужчина, 74 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в животе, пре-
имущественно в параумбиликальной области и левом фланке живота без иррадиации, диа-
рею с примесью слизи и прожилок крови, тенезмы, общую слабость, лихорадку. Из анамне-
за известно, что нарушение стула по типу чередования запоров с поносами впервые воз-
никли около 3 лет назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдал диету и при-
нимая слабительные средства на основе сены и коры крушины или адсорбенты (активиро-
ванный уголь, смекту). Ухудшение самочувствия в течение последних 3-х недель, когда
боли в животе и диарея с примесью слизи стали постоянными, появилась лихорадка и об-
щая слабость Учитывая выраженный болевой абдоминальный синдром и признаки инток-
сикации обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный анамнез: мать – умер-
ла в 56 лет - острый инфаркт миокарда, отец – умер в 72 года от рака кишечника. При осмот-
ре: состояние средней степени тяжести. ИМТ – 18 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные.
В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 98 уд.
в мин., АД – 160/90мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мяг-
кий, при пальпации болезненный во всех отделах. Печень и селезенка не увеличены. Ди-
зурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабора-
торном обследовании мочи без отклонений от релевантных значений нормальных показа-
телей. В общем анализе крови: СОЭ - 49мм/час, Нв - 101 г/л. Рекомендовано проведение
видеоколоноскопии (ВКС).
При ВКС получены изображения



Дайте правильное описание выявленных при ВКС изменений с использованием при-
нятой эндоскопической терминологии и сформулируйте наиболее вероятное эндоско-
пическое заключение
Эталоны ответов: Стелющийся полип прямой кишки. Псевдомембранозный колит. Ту-
булярная аденома сигмовидной кишки 2 типа. Стенозирующая форма опухоли образова-
ния нисходящей кишки. Полип прямой кишки. Полип сигмовидной кишки. Язвенный ко-
лит. Полип прямой кишки. Полип сигмовидной кишки. Болезнь Крона толстой кишки.

Задача 57
Мужчина, 74 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в животе, пре-
имущественно в параумбиликальной области и левом фланке живота без иррадиации, диа-
рею с примесью слизи и прожилок крови, тенезмы, общую слабость, лихорадку. Из анамне-
за известно, что нарушение стула по типу чередования запоров с поносами впервые воз-
никли около 3 лет назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдал диету и при-
нимая слабительные средства на основе сены и коры крушины или адсорбенты (активиро-
ванный уголь, смекту). Ухудшение самочувствия в течение последних 3-х недель, когда
боли в животе и диарея с примесью слизи стали постоянными, появилась лихорадка и об-
щая слабость Учитывая выраженный болевой абдоминальный синдром и признаки инток-



сикации обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный анамнез: мать – умер-
ла в 56 лет - острый инфаркт миокарда, отец – умер в 72 года от рака кишечника. При осмот-
ре: состояние средней степени тяжести. ИМТ – 18 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные.
В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 98 уд.
в мин., АД – 160/90мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мяг-
кий, при пальпации болезненный во всех отделах. Печень и селезенка не увеличены. Ди-
зурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабора-
торном обследовании мочи без отклонений от релевантных значений нормальных показа-
телей. В общем анализе крови: СОЭ - 49мм/час, Нв - 101 г/л. Рекомендовано проведение
видеоколоноскопии (ВКС).
При ВКС получены изображения



Заключение: Стелющийся полип прямой кишки. Псевдомембранозный колит. Тубулярная
аденома сигмовидной кишки 2 типа. Стенозирующая форма опухоли образования нисхо-
дящей кишки. Полип прямой кишки. Полип сигмовидной кишки. Язвенный колит. Полип
прямой кишки. Полип сигмовидной кишки. Болезнь Крона толстой кишки.
Обоснуйте поставленное Вами эндоскопическое заключение
Эталоны ответов:
Заключение о наличии стелющегося полипа прямой кишки установлено на основании
типичных эндоскопических признаков:

 наличие выступающего округлой формы плоского железистого образования в пря-
мой кишки без конвергенции складок, изъязвления и контактной кровоточивости

Заключение о наличии псевдомембранозного колита установлено на основании типич-
ных эндоскопических признаков:

 наличие множественных фибринозных белесоватого цвета наложений на слизи-
стой оболочке сигмовидной и нисходящей кишки без признаков активного воспа-
ления (сохраненный сосудистый рисунок, отсутствие диффузной гиперемии и
отека слизистой оболочки, контактной и спонтанной кровоточивости).

Заключение о наличии тубулярной аденомы сигмовидной кишки 2 типа получено на осно-
вании типичных эндоскопических признаков:

 наличие выступающего мелкобугристого образования в сигмовидной кишке, пред-
ставленного железистой тканью без налета изъязвления, наложения фибрина и
контактной кровоточивости.

Заключение о наличии стенозирующей опухоли нисходящей кишки получено на основа-
нии типичных эндоскопических признаков:

 сужение нисходящей кишки с формированием стеноза
в зоне сужения визуализируется ярко-красного цвета с наложениями фибрина выступа-
ющие циркулярное образование

Задача 58



Мужчина, 74 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в животе, пре-
имущественно в параумбиликальной области и левом фланке живота без иррадиации, диа-
рею с примесью слизи и прожилок крови, тенезмы, общую слабость, лихорадку. Из анамне-
за известно, что нарушение стула по типу чередования запоров с поносами впервые воз-
никли около 3 лет назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдал диету и при-
нимая слабительные средства на основе сены и коры крушины или адсорбенты (активиро-
ванный уголь, смекту). Ухудшение самочувствия в течение последних 3-х недель, когда
боли в животе и диарея с примесью слизи стали постоянными, появилась лихорадка и об-
щая слабость Учитывая выраженный болевой абдоминальный синдром и признаки инток-
сикации обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный анамнез: мать – умер-
ла в 56 лет - острый инфаркт миокарда, отец – умер в 72 года от рака кишечника. При осмот-
ре: состояние средней степени тяжести. ИМТ – 18 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные.
В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 98 уд.
в мин., АД – 160/90мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мяг-
кий, при пальпации болезненный во всех отделах. Печень и селезенка не увеличены. Ди-
зурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабора-
торном обследовании мочи без отклонений от релевантных значений нормальных показа-
телей. В общем анализе крови: СОЭ - 49мм/час, Нв - 101 г/л. Рекомендовано проведение
видеоколоноскопии (ВКС).
При ВКС получены изображения



Заключение: Стелющийся полип прямой кишки. Псевдомембранозный колит. Тубулярная
аденома сигмовидной кишки 2 типа. Стенозирующая форма опухоли образования нисхо-
дящей кишки. Полип прямой кишки. Полип сигмовидной кишки. Язвенный колит. Полип
прямой кишки. Полип сигмовидной кишки. Болезнь Крона толстой кишки.
Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента.
Эталоны ответов:
Пациенту рекомендовано проведение дообследования, включающего:
 хромовидеоколоноскопию с витальными красителями (0,5% раствор метиленового

синего) и прицельной биопсией из зон гиперфиксации витального красителя
полисегментарную биопсию из зоны циркулярного сужения нисходящей кишки, поли-
повидных выступающих образований сигмовидной и прямой кишок

Задача 59
Мужчина, 74 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в животе, пре-
имущественно в параумбиликальной области и левом фланке живота без иррадиации, диа-
рею с примесью слизи и прожилок крови, тенезмы, общую слабость, лихорадку. Из анамне-
за известно, что нарушение стула по типу чередования запоров с поносами впервые воз-
никли около 3 лет назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдал диету и при-
нимая слабительные средства на основе сены и коры крушины или адсорбенты (активиро-
ванный уголь, смекту). Ухудшение самочувствия в течение последних 3-х недель, когда
боли в животе и диарея с примесью слизи стали постоянными, появилась лихорадка и об-
щая слабость Учитывая выраженный болевой абдоминальный синдром и признаки инток-
сикации обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный анамнез: мать – умер-
ла в 56 лет - острый инфаркт миокарда, отец – умер в 72 года от рака кишечника. При осмот-
ре: состояние средней степени тяжести. ИМТ – 18 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные.
В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 98 уд.
в мин., АД – 160/90мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мяг-
кий, при пальпации болезненный во всех отделах. Печень и селезенка не увеличены. Ди-



зурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабора-
торном обследовании мочи без отклонений от релевантных значений нормальных показа-
телей. В общем анализе крови: СОЭ - 49мм/час, Нв - 101 г/л. Рекомендовано проведение
видеоколоноскопии (ВКС).
При ВКС получены изображения

Заключение: Стелющийся полип прямой кишки. Псевдомембранозный колит. Тубулярная
аденома сигмовидной кишки 2 типа. Стенозирующая форма опухоли образования нисхо-
дящей кишки. Полип прямой кишки. Полип сигмовидной кишки. Язвенный колит. Полип
прямой кишки. Полип сигмовидной кишки. Болезнь Крона толстой кишки.



Обоснуйте базовый лечебный препарат, длительность лечения, время и содержание
повторного эндоскопического исследования
Эталоны ответов:
Стандарт лечения стенозирующих опухолевидных образований ободочной кишки зави-
сит от результатов гистологической верификации злокачественного роста Повторное эн-
доскопическое исследование толстой кишки с биопсией необходимо при отрицательных
результатах первичного гистологического исследования

Задача 60
Мужчина, 74 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в животе, пре-
имущественно в параумбиликальной области и левом фланке живота без иррадиации, диа-
рею с примесью слизи и прожилок крови, тенезмы, общую слабость, лихорадку. Из анамне-
за известно, что нарушение стула по типу чередования запоров с поносами впервые воз-
никли около 3 лет назад. Не обследовался, лечился самостоятельно, соблюдал диету и при-
нимая слабительные средства на основе сены и коры крушины или адсорбенты (активиро-
ванный уголь, смекту). Ухудшение самочувствия в течение последних 3-х недель, когда
боли в животе и диарея с примесью слизи стали постоянными, появилась лихорадка и об-
щая слабость Учитывая выраженный болевой абдоминальный синдром и признаки инток-
сикации обратился за консультацией к гастроэнтерологу. Семейный анамнез: мать – умер-
ла в 56 лет - острый инфаркт миокарда, отец – умер в 72 года от рака кишечника. При осмот-
ре: состояние средней степени тяжести. ИМТ – 18 кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные.
В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 98 уд.
в мин., АД – 160/90мм рт. ст. Язык обложен белесоватым налетом, влажный. Живот мяг-
кий, при пальпации болезненный во всех отделах. Печень и селезенка не увеличены. Ди-
зурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. При лабора-
торном обследовании мочи без отклонений от релевантных значений нормальных показа-
телей. В общем анализе крови: СОЭ - 49мм/час, Нв - 101 г/л. Рекомендовано проведение
видеоколоноскопии (ВКС).
При ВКС получены изображения



Заключение: Стелющийся полип прямой кишки. Псевдомембранозный колит. Тубулярная
аденома сигмовидной кишки 2 типа. Стенозирующая форма опухоли образования нисхо-
дящей кишки. Полип прямой кишки. Полип сигмовидной кишки. Язвенный колит. Полип
прямой кишки. Полип сигмовидной кишки. Болезнь Крона толстой кишки.
Через 2 недели получены результаты гистологического исследования биоптатов из зоны
сужения нисходящей кишки:- аденокарцинома Из полиповидных образований сигмовид-
ной и прямой кишки- тубуловорсинчатая аденома без дисплазии эпителия.
Какова Ваша дальнейшая диагностическая тактика?
Обоснуйте Ваш выбор.
Эталоны ответов:Эндоскопические и гистологические признаки укладываются в предва-
рительное заключение о наличии стенозирующей опухоли нисходящей кишки, тубуловор-
синчатых полипов сигмовидной и прямой кишок. Рекомендована консультация колопр-
октолога для решения вопроса тактики хирургического лечения

Задача61
Мужчина, 67 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в правом фланке
живота без иррадиации, запорами чередующимися с диареей, общую слабость. Из анамне-
за известно, что нарушение стула по типу запоров впервые возникли около 7 лет назад. Не



обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и принимая слабительные средства
на основе сенны и коры крушины. Ухудшение в течение последних 4-х недель с учащения
приступов болей в правом фланке живота, сопровождающихся общими симптомами (сла-
бость, снижение аппетита) и нарушением стула: чередование запоров с диареей. Учитывая
выраженный болевой абдоминальный синдром обратился за консультацией к гастроэнте-
рологу. Семейный анамнез: мать – умерла в 76 лет - острый инфаркт миокарда, отец – умер
в 72 года от рака кишечника. При осмотре: состояние средней степени тяжести. ИМТ – 17
кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. То-
ны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 92 уд. в мин., АД – 160/80мм рт. ст. Язык обложен
белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезненный в илеоцекаль-
ной зоне, где пальпируется плотное опухолеобразное образование с ограниченной подвиж-
ностью. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по по-
ясничной области отрицательный. При лабораторном обследовании мочи без отклонений
от релевантных значений нормальных показателей. В общем анализе крови: СОЭ - 46
мм/час, Нв - 90 г/л. Рекомендовано проведение видеоколоноскопии (ВКС).
При ВКС получены изображения



Дайте правильное описание выявленных при ВКС изменений с использованием при-
нятой эндоскопической терминологии и сформулируйте наиболее вероятное эндоско-
пическое заключение
Эталоны ответов: Экзофитная полуциркулярная опухоль слепой кишки с изъязвлением.
Меланоз слепой кишки. Дивертикулез нисходящей кишки Полип слепой кишки. Диверти-
кулы нисходящей кишки. Рак толстой кишки. Дивертикулез толстой кишки.

Задача 62
Мужчина, 67 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в правом фланке
живота без иррадиации, запорами чередующимися с диареей, общую слабость. Из анамне-
за известно, что нарушение стула по типу запоров впервые возникли около 7 лет назад. Не
обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и принимая слабительные средства
на основе сенны и коры крушины. Ухудшение в течение последних 4-х недель с учащения
приступов болей в правом фланке живота, сопровождающихся общими симптомами (сла-
бость, снижение аппетита) и нарушением стула: чередование запоров с диареей. Учитывая
выраженный болевой абдоминальный синдром обратился за консультацией к гастроэнте-
рологу. Семейный анамнез: мать – умерла в 76 лет - острый инфаркт миокарда, отец – умер
в 72 года от рака кишечника. При осмотре: состояние средней степени тяжести. ИМТ – 17
кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. То-
ны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 92 уд. в мин., АД – 160/80мм рт. ст. Язык обложен
белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезненный в илеоцекаль-
ной зоне, где пальпируется плотное опухолеобразное образование с ограниченной подвиж-
ностью. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по по-
ясничной области отрицательный. При лабораторном обследовании мочи без отклонений



от релевантных значений нормальных показателей. В общем анализе крови: СОЭ - 46
мм/час, Нв - 90 г/л. Рекомендовано проведение видеоколоноскопии (ВКС).
При ВКС получены изображения

Заключение: Экзофитная полуциркулярная опухоль слепой кишки с изъязвлением. Ме-
ланоз слепой кишки. Дивертикулез нисходящей кишки Полип слепой кишки. Дивертикулы
нисходящей кишки. Рак толстой кишки. Дивертикулез толстой кишки.



Обоснуйте поставленное Вами эндоскопическое заключение
Эталоны ответов: Заключение о наличии экзофитной полуциркулярной опухоли слепой
кишки с изъязвлением установлено на основании типичных эндоскопических признаков:

 наличие выступающего полуциркулярного крупноузлового образования с изъязв-
лением, прикрытым белым фибрином

 плотной консистенции образования при инструментальной пальпации и легкой
фрагментарности ткани при биопсии

 отрицательного симптома «шатра» и ограниченной смещаемости при инструмен-
тальной пальпации

Заключение о наличии меланоза слепой установлено на основании типичных эндоскопи-
ческих признаков:

 темно-коричневая окраска с изменением рельефа слизистой оболочки слепой киш-
ки.

Заключение о наличии дивертикулеза нисходящей кишки получено на основании типич-
ных эндоскопических признаков:
устья дивертикулов размерами от 0,4 до 0,8 см в Д без признаков воспалительных изме-
нений слизистой оболочки окружающей устья.

Задача 63
Мужчина, 67 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в правом фланке
живота без иррадиации, запорами чередующимися с диареей, общую слабость. Из анамне-
за известно, что нарушение стула по типу запоров впервые возникли около 7 лет назад. Не
обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и принимая слабительные средства
на основе сенны и коры крушины. Ухудшение в течение последних 4-х недель с учащения
приступов болей в правом фланке живота, сопровождающихся общими симптомами (сла-
бость, снижение аппетита) и нарушением стула: чередование запоров с диареей. Учитывая
выраженный болевой абдоминальный синдром обратился за консультацией к гастроэнте-
рологу. Семейный анамнез: мать – умерла в 76 лет - острый инфаркт миокарда, отец – умер
в 72 года от рака кишечника. При осмотре: состояние средней степени тяжести. ИМТ – 17
кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. То-
ны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 92 уд. в мин., АД – 160/80мм рт. ст. Язык обложен
белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезненный в илеоцекаль-
ной зоне, где пальпируется плотное опухолеобразное образование с ограниченной подвиж-
ностью. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по по-
ясничной области отрицательный. При лабораторном обследовании мочи без отклонений
от релевантных значений нормальных показателей. В общем анализе крови: СОЭ - 46
мм/час, Нв - 90 г/л. Рекомендовано проведение видеоколоноскопии (ВКС).
При ВКС получены изображения



Заключение: Экзофитная полуциркулярная опухоль слепой кишки с изъязвлением. Ме-
ланоз слепой кишки. Дивертикулез нисходящей кишки Полип слепой кишки. Дивертикулы
нисходящей кишки. Рак толстой кишки. Дивертикулез толстой кишки. Составьте и обос-
нуйте план дополнительного обследования пациента
Эталоны ответов: Пациенту рекомендовано проведение дообследования, включающего:



 хромовидеоколоноскопию с витальными красителями (0,5% раствор метиленового
синего) и прицельной биопсией из зон гиперфиксации витального красителя

полисегментарную биопсию из полуциркулярного крупноузлового образования с изъязв-
лением слепой кишки и измененной слизистой оболочки слепой кишки

Задача 64
Мужчина, 67 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в правом фланке
живота без иррадиации, запорами чередующимися с диареей, общую слабость. Из анамне-
за известно, что нарушение стула по типу запоров впервые возникли около 7 лет назад. Не
обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и принимая слабительные средства
на основе сенны и коры крушины. Ухудшение в течение последних 4-х недель с учащения
приступов болей в правом фланке живота, сопровождающихся общими симптомами (сла-
бость, снижение аппетита) и нарушением стула: чередование запоров с диареей. Учитывая
выраженный болевой абдоминальный синдром обратился за консультацией к гастроэнте-
рологу. Семейный анамнез: мать – умерла в 76 лет - острый инфаркт миокарда, отец – умер
в 72 года от рака кишечника. При осмотре: состояние средней степени тяжести. ИМТ – 17
кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. То-
ны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 92 уд. в мин., АД – 160/80мм рт. ст. Язык обложен
белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезненный в илеоцекаль-
ной зоне, где пальпируется плотное опухолеобразное образование с ограниченной подвиж-
ностью. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по по-
ясничной области отрицательный. При лабораторном обследовании мочи без отклонений
от релевантных значений нормальных показателей. В общем анализе крови: СОЭ - 46
мм/час, Нв - 90 г/л. Рекомендовано проведение видеоколоноскопии (ВКС).
При ВКС получены изображения



Заключение: Экзофитная полуциркулярная опухоль слепой кишки с изъязвлением. Ме-
ланоз слепой кишки. Дивертикулез нисходящей кишки Полип слепой кишки. Дивертикулы
нисходящей кишки. Рак толстой кишки. Дивертикулез толстой кишки.
Обоснуйте базовый лечебный препарат, длительность лечения, время и содержание
повторного эндоскопического исследования
Эталоны ответов: Стандарт лечения опухолевидных инфильтративно-изъязвленных об-
разований слепой кишки зависит от результатов гистологической верификации злокаче-
ственного роста Повторное эндоскопическое исследование толстой кишки с биопсией
необходимо при отрицательных результатах первичного гистологического исследования

Задача 65
Мужчина, 67 лет, обратился к врачу с жалобами на приступообразные боли в правом фланке
живота без иррадиации, запорами чередующимися с диареей, общую слабость. Из анамне-
за известно, что нарушение стула по типу запоров впервые возникли около 7 лет назад. Не
обследовался, лечился самостоятельно, соблюдая диету и принимая слабительные средства
на основе сенны и коры крушины. Ухудшение в течение последних 4-х недель с учащения
приступов болей в правом фланке живота, сопровождающихся общими симптомами (сла-
бость, снижение аппетита) и нарушением стула: чередование запоров с диареей. Учитывая
выраженный болевой абдоминальный синдром обратился за консультацией к гастроэнте-
рологу. Семейный анамнез: мать – умерла в 76 лет - острый инфаркт миокарда, отец – умер
в 72 года от рака кишечника. При осмотре: состояние средней степени тяжести. ИМТ – 17
кг/м2. Кожные покровы чистые, бледные. В легких дыхание везикулярное, хрипов нет. То-
ны сердца ясные, ритмичные. ЧСС – 92 уд. в мин., АД – 160/80мм рт. ст. Язык обложен



белесоватым налетом, влажный. Живот мягкий, при пальпации болезненный в илеоцекаль-
ной зоне, где пальпируется плотное опухолеобразное образование с ограниченной подвиж-
ностью. Печень и селезенка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по по-
ясничной области отрицательный. При лабораторном обследовании мочи без отклонений
от релевантных значений нормальных показателей. В общем анализе крови: СОЭ - 46
мм/час, Нв - 90 г/л. Рекомендовано проведение видеоколоноскопии (ВКС).
При ВКС получены изображения



Заключение: Экзофитная полуциркулярная опухоль слепой кишки с изъязвлением. Ме-
ланоз слепой кишки. Дивертикулез нисходящей кишки Полип слепой кишки. Дивертикулы
нисходящей кишки. Рак толстой кишки. Дивертикулез толстой кишки.
Через 2 недели получены результаты гистологического исследования биоптатов из опухо-
левидного инфильтративно-изъязвленного образования слепой кишки и слизистой обо-
лочки слепой кишки полиповидных образований желудка и 12 перстной кишки:- адено-
карцинома в слизистой оболочки очаговая атрофия, скопления меланина
Какова Ваша дальнейшая диагностическая тактика?
Обоснуйте Ваш выбор.
Эталоны ответов: Эндоскопические и гистологические признаки укладываются в пред-
варительное заключение о наличии опухолевидного инфильтративно-изъязвленного об-
разования слепой кишки, меланоза слепой кишки.
Рекомендована консультация колопроктолога для решения вопроса тактики хирургическо-
го лечения.
Задания на дополнения

Задание 1
Для оценки эндоскопической активности язвенного колита используется классифика-
ция______
Эталоны ответов: Schroeder

Задание 2
Эндоскопические изменения при ахалазии кардии 2 степени включают________
Эталоны ответов: спазм кардии и усиление перистальтики



Задание 3
При часто рецидивирующих свищах анального канала следует заподозрить ________
Эталоны ответов: болезнь Крона

Задание 4
Согласно классификации язвенного колита в зависимости от эндоскопической активности
(k.w. schroeder, 1987 г.) норма или неактивное заболевание соответствует степе-
ни_________
Эталоны ответов: 0

Задание 5
К эндоскопическому признаку, характерному для минимальной степени активности язвен-
ного колита относится наличие_____________________________
Эталоны ответов: точечных микроабсцессов

Задание 6
К факторам, повышающим риск развития рака толстой кишки у пациентов с язвенным ко-
литом, относят _____________________________
Эталоны ответов: длительность анамнеза

Задание 7
Осложнением щипцевой биопсии является _____________________________
Эталоны ответов: кровотечение

Задание 8
По парижской классификации полиповидное образование на широком основании обозна-
чается_____________________________
Эталоны ответов: 0-Is

Задание 9
Согласно лос-анжелесской классификации рефлюкс-эзофагитов гиперемия и отечность в
нижней трети пищевода характерна для____________________________
Эталоны ответов: неэрозивной рефлюксной болезни

Задание 10
Согласно лос-анжелесской классификации рефлюкс-эзофагитов сливающиеся эрозии в
нижней трети пищевода с циркулярным поражением слизистой оболочки характерны для
рефлюкс-эзофагита степени_________________________________
Эталоны ответов: D

КРИТЕРИИ оценивания компетенций и шкалы оценки

Оценка
«неудовлетворительно»
(не зачтено) или отсут-
ствие
сформированности
компетенции

Оценка
«удовлетворительно»
(зачтено) или удовле-
творительный (поро-
говый)
уровень освоения
компетенции

Оценка «хорошо»
(зачтено)
или достаточный
уровень
освоения компетен-
ции

Оценка «отлично»
(зачтено) или
высокий уровень
освоения
компетенции

Неспособность обучаю-
щегося самостоятельно

Обучающийся де-
монстрирует самосто-

Обучающийся де-
монстрирует само-

Обучающийся де-
монстрирует



продемонстрировать зна-
ния при решении зада-
ний, отсутствие самосто-
ятельности в примене-
нии умений. Отсутствие
подтверждения наличия
сформированности
компетенции свидетель-
ствует об отрицательных
результатах освоения
учебной дисциплины

ятельность в примене-
нии знаний, умений и
навыков к решению
учебных заданий в
полном соответствии с
образцом, данным
преподавателем, по
заданиям, решение
которых было пока-
зано преподавателем,
следует считать, что
компетенция сфор-
мирована на удовле-
творительном уровне.

стоятельное при-
менение знаний,
умений и навыков
при решении зада-
ний, аналогичных
образцам, что под-
тверждает наличие
сформированной
компетенции на бо-
лее высоком уровне.
Наличие такой
компетенции на до-
статочном уровне
свидетельствует об
устойчиво закреп-
ленном практиче-
ском навыке

способность к пол-
ной самостоятель-
ности в выборе
способа решения
нестандартных за-
даний в рамках дис-
циплины с исполь-
зованием знаний,
умений и навыков,
полученных как в
ходе освоения дан-
ной дисциплины,
так и смежных дис-
циплин, следует
считать компетен-
цию сформирован-
ной на высоком
уровне.

Критерии оценивания тестового контроля:

процент правильных ответов Отметки
91-100 отлично
81-90 хорошо
70-80 удовлетворительно
Менее 70 неудовлетворительно

При оценивании заданий с выбором нескольких правильных ответов допускается одна ошиб-
ка.

Критерии оценивания собеседования:

Отметка

Дескрипторы

прочность знаний
умение объяснять
(представлять) сущ-
ность явлений, процес-
сов, делать выводы

логичность и после-
довательность от-

вета

отлично прочность знаний, знание
основных процессов изу-
чаемой предметной обла-
сти, ответ отличается глу-
биной и полнотой раскры-
тия темы; владением тер-
минологическим аппара-
том; логичностью и после-
довательностью ответа

высокое умение объяс-
нять сущность, явлений,
процессов, событий,
делать выводы и обоб-
щения, давать аргумен-
тированные ответы,
приводить примеры

высокая логичность и
последовательность
ответа

хорошо прочные знания основных
процессов изучаемой пред-
метной области, отличается
глубиной и полнотой рас-
крытия темы; владение тер-
минологическим аппара-
том; свободное владение
монологической речью,
однако допускается одна -
две неточности в ответе

умение объяснять сущ-
ность, явлений, процес-
сов, событий, делать
выводы и обобщения,
давать аргументирован-
ные ответы, приводить
примеры; однако допус-
кается одна - две не-
точности в ответе

логичность и после-
довательность ответа



удовлетвори-
тельно

удовлетворительные зна-
ния процессов изучаемой
предметной области, ответ,
отличающийся недостаточ-
ной глубиной и полнотой
раскрытия темы; знанием
основных вопросов теории.
Допускается несколько
ошибок в содержании от-
вета

удовлетворительное
умение давать аргумен-
тированные ответы и
приводить примеры;
удовлетворительно
сформированные навы-
ки анализа явлений,
процессов.
Допускается несколько
ошибок в содержании
ответа

удовлетворительная
логичность и после-
довательность ответа

неудовлетвори-
тельно

слабое знание изучаемой
предметной области, не-
глубокое раскрытие темы;
слабое знание основных
вопросов теории, слабые
навыки анализа явлений,
процессов. Допускаются
серьезные ошибки в содер-
жании ответа

неумение давать аргу-
ментированные ответы

отсутствие логично-
сти и последователь-
ности ответа

Критерии оценивания ситуационных задач:

Отметка
Дескрипторы

понимание
проблемы

анализ ситу-
ации

навыки реше-
ния ситуации

профессиональное
мышление

отлично полное понима-
ние проблемы.
Все требования,
предъявляемые к
заданию, выпол-
нены

высокая способ-
ность анализи-
ровать ситуа-
цию, делать
выводы

высокая способ-
ность выбрать
метод решения
проблемы,
уверенные на-
выки решения
ситуации

высокий уровень про-
фессионального мыш-
ления

хорошо полное понима-
ние проблемы.
Все требования,
предъявляемые к
заданию, выпол-
нены

способность
анализировать
ситуацию, де-
лать выводы

способность вы-
брать метод ре-
шения проблемы
уверенные на-
выки решения
ситуации

достаточный уровень
профессионального
мышления. Допус-
кается одна-две не-
точности в ответе

удовлетвори-
тельно

частичное пони-
мание проблемы.
Большинство
требований,
предъявляемых к
заданию, выпол-
нены

удовлетвори-
тельная способ-
ность анализи-
ровать ситуа-
цию, делать
выводы

удовлетворитель-
ные навыки ре-
шения ситуации,
сложности с вы-
бором метода
решения задачи

достаточный уровень
профессионального
мышления. Допус-
кается более двух
неточностей в ответе
либо ошибка в после-
довательности реше-
ния

неудовлетвори-
тельно

непонимание
проблемы.
Многие требо-
вания, предъяв-
ляемые к зада-
нию, не выпол-
нены. Нет ответа.

низкая способ-
ность анализи-
ровать ситуацию

недостаточные
навыки решения
ситуации

отсутствует



Не было попытки
решить задачу


