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1. Общие положения 

 

Государственная итоговая аттестация по основной образовательной программе высшего 

образования – программе ординатуры по специальности 31.08.28 Гастроэнтерология (далее – 

ГИА) проводится в целях определения соответствия результатов освоения обучающимися 

программы ординатуры по специальности 31.08.28 Гастроэнтерология (далее – Программа) 

требованиям федерального государственного образовательного стандарта высшего 

образования по специальности 31.08.28 Гастроэнтерология (далее – ФГОС ВО). ГИА 

относится к блоку 3 ФГОС ВО и включает в себя подготовку и сдачу государственного 

экзамена. 

К ГИА допускаются обучающиеся, не имеющие академической задолженности и в 

полном объеме выполнившие учебный план или индивидуальный учебный план по 

Программе. 

ГИА обучающихся, освоивших Программу, осуществляет государственная 

экзаменационная комиссия. 

При успешном прохождении ГИА обучающемуся выдается документ о высшем 

образовании и о квалификации образца, установленного Министерством здравоохранения 

Российской Федерации (приказ Минздрава России от 6 сентября 2013 г. №634н): 

- диплом об окончании ординатуры. 

 

2. Результаты обучения, оцениваемые на государственной итоговой аттестации 

 

Государственная итоговая аттестация направлена на оценку сформированности 

следующих универсальных (УК) и профессиональных (ПК) компетенций. 

 

 Универсальные компетенции (УК): 

- готовностью к абстрактному мышлению, анализу, синтезу (УК-1); 

- готовностью к управлению коллективом, толерантно воспринимать социальные, 

этнические, конфессиональные и культурные различия (УК-2); 

- готовностью к участию в педагогической деятельности по программам среднего и 

высшего медицинского образования или среднего и высшего фармацевтического 

образования, а также по дополнительным профессиональным программам для лиц, имеющих 

среднее профессиональное или высшее образование в порядке, установленном федеральным 

органом исполнительной власти, осуществляющим функции по выработке государственной 

политики и нормативно-правовому регулированию в сфере здравоохранения (УК-3). 

 

Профессиональные компетенции (ПК): 

- профилактическая деятельность: 

- готовность к осуществлению комплекса мероприятий, направленных на сохранение и 

укрепление здоровья и включающих в себя формирование здорового образа жизни, 

предупреждение возникновения и (или) распространения заболеваний, их раннюю 

диагностику, выявление причин и условий их возникновения и развития, а также 

направленных на устранение вредного влияния на здоровье человека факторов среды его 

обитания (ПК-1); 

- готовность к проведению профилактических медицинских осмотров, 

диспансеризации и осуществлению диспансерного наблюдения за здоровыми и 

хроническими больными (ПК-2); 

- готовность к проведению противоэпидемических мероприятий, организации 

защиты населения в очагах особо опасных инфекций, при ухудшении радиационной 

обстановки, стихийных бедствиях и иных чрезвычайных ситуациях (ПК-3); 

- готовность к применению социально-гигиенических методик сбора и медико-
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статистического анализа информации о показателях здоровья взрослого населения и 

подростков (ПК-4); 

диагностическая деятельность: 

- готовность к определению у пациентов патологических состояний, симптомов, 

синдромов заболеваний, нозологических форм в соответствии с Международной 

статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем (ПК-5); 

лечебная деятельность: 

- готовность к ведению и лечению пациентов, нуждающихся в оказании 

гастроэнтерологической медицинской помощи (ПК-6); 

- готовность к оказанию медицинской помощи при чрезвычайных ситуациях, в том 

числе участию в медицинской эвакуации (ПК-7); 

реабилитационная деятельность: 

- готовность к применению природных лечебных факторов, лекарственной, 

немедикаментозной терапии и других методов у пациентов, нуждающихся в медицинской 

реабилитации и санаторно-курортном лечении (ПК-8); 

психолого-педагогическая деятельность: 

- готовность к формированию у населения, пациентов и членов их семей 

мотивации, направленной на сохранение и укрепление своего здоровья и здоровья 

окружающих (ПК-9); 

организационно-управленческая деятельность: 

- готовность к применению основных принципов организации и управления в 

сфере охраны здоровья граждан, в медицинских организациях и их структурных 

подразделениях (ПК-10); 

- готовность к участию в оценке качества оказания медицинской помощи с 

использованием основных медико-статистических показателей (ПК-11); 

- готовность к организации медицинской помощи при чрезвычайных ситуациях, в 

том числе медицинской эвакуации (ПК-12). 

 

3. Порядок проведения государственной итоговой аттестации 

 

На ГИА отводится 108 часов (3 зе), из которых 6 часов – государственный экзамен, 48 

часов – консультации и 54 часа – самостоятельная работа. 

ГИА проводится в форме государственного экзамена. 

К государственной итоговой аттестации допускается обучающийся, не имеющий 

академической задолженности и в полном объеме выполнивший учебный план или 

индивидуальный учебный план по Программе. Перед государственным экзаменом 

проводится консультирование обучающихся по вопросам, включенным в программу 

государственного экзамена. 

Государственный экзамен проводится в устной форме с использованием 

экзаменационных билетов. 

Продолжительность подготовки обучающегося к ответу не более 45 минут. 

Продолжительность сдачи государственного экзамена обучающимся составляет не более 

15 минут. 

Уровень знаний обучающегося оценивается на «отлично», «хорошо», 

«удовлетворительно», «неудовлетворительно». Критерии оценок результатов 

государственного экзамена: 

- знание теоретического материала по предметной области; 

- глубина изучения дополнительной литературы; 

-глубина и полнота ответов на вопросы. 

Ответ оценивается на «отлично», если выпускник, освоивший программу ординатуры: 

- дает полные, исчерпывающие и аргументированные ответы на все основные и 
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дополнительные экзаменационные вопросы; 

- ответы на вопросы отличаются логической последовательностью, четкостью в 

выражении мыслей и обоснованностью выводов; 

- демонстрирует знание источников (нормативно-правовых актов, литературы, 

понятийного аппарата) и умение ими пользоваться при ответе. 

Ответ оценивается на «хорошо», если выпускник, освоивший программу ординатуры: 

- дает полные, исчерпывающие и аргументированные ответы на все основные и 

дополнительные экзаменационные вопросы; 

- ответы на вопросы отличаются логичностью, четкостью, знанием понятийного аппарата 

и литературы по теме вопроса при незначительных упущениях при ответах. 

- имеются незначительные упущения при ответах. 

Ответ оценивается на «удовлетворительно», если выпускник, освоивший программу 

ординатуры: 

- дает неполные и слабо аргументированные ответы на вопросы, демонстрирующие 

общее представление и элементарное понимание существа поставленных вопросов, 

понятийного аппарата и обязательной литературы. 

Ответ оценивается на «неудовлетворительно», если выпускник, освоивший программу 

ординатуры: 

-демонстрирует незнание и непонимание существа поставленных вопросов. 

Оценки «отлично», «хорошо», «удовлетворительно» означают успешное прохождение 

государственной итоговой аттестации. 

 

4. Порядок подведения итогов государственной итоговой аттестации 

 

На каждого обучающегося заполняется протокол заседания ГЭК по приему ГИА, в 

котором отражается перечень заданных обучающемуся вопросов и характеристика ответов 

на них, мнения членов ГЭК о выявленном в ходе государственного аттестационного 

испытания уровне подготовленности обучающегося к решению профессиональных задач, а 

также о выявленных недостатках в теоретической и практической подготовке обучающегося. 

Протокол заседания ГЭК подписывается председателем и секретарем ГЭК. Протоколы 

заседаний ГЭК сшиваются в книги и хранятся в архиве Университета. 

 Результаты ГИА объявляются в день ее проведения 

 Решения ГЭК принимаются простым большинством голосов членов комиссии, 

участвовавших в заседании. Заседание ГЭК проводится председателем ГЭК. При равном 

числе голосов председатель обладает правом решающего голоса. 

 

5. Программа государственного экзамена 

 

5.1. Рекомендации по подготовке к государственному экзамену 

- подготовка к итоговой государственной аттестации должна осуществляться в 

соответствии с программой государственного экзамена по вопросам, которые выносятся на 

итоговую государственную аттестацию; 

- в процессе подготовки к экзамену следует ориентироваться на рекомендуемую научную 

и учебную литературу; 

- для систематизации знаний необходимо посещение ординаторов консультаций по 

вопросам включенных в программу государственного итогового экзамена;  

- содержание ответов ординаторов на государственном экзамене должно 

соответствовать требованиям ФГОС ВО по специальности 31.08.28 Гастроэнтерология; 

- ординатор должен предусматривать уровень сформированности универсальных и 

профессиональных компетенций, необходимых для решения профессиональных задач 

различной степени сложности; 
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- в процессе подготовки рекомендуется оставить расширенный план ответов по 

каждому вопросу; материал по раскрываемому вопросу необходимо излагать 

структурировано и логично по своей форме ответа; ответ должен быть уверенным и четким; 

- необходимо следить за культурой речи и не допускать ошибок в произношении 

терминов. 

 

5.2.Вопросы, выносимые на государственный экзамен 

 

1. Современное состояние гастроэнтерологической помощи населению и пути ее 

дальнейшего совершенствования. Основные принципы организации 

гастроэнтерологической службы. 

2. Основы медико-социальной экспертизы. Временная утрата трудоспособности. 

Современное состояние и задачи медико-социальной экспертизы. 

3. Значение медицинского и социального факторов при определении трудоспособности 

больных. Экспертиза временной нетрудоспособности. 

4. Этика и деонтология в профессиональной деятельности врача-гастроэнтеролога. Этика 

взаимоотношений врача и больного, взаимоотношений в медицинском коллективе. 

Врачебная тайна. Врачебные ошибки. 

5. Правовые основы здравоохранения. Право граждан на охрану здоровья и его гарантии. 

Основы трудового права. 

6. Грыжи пищеводного отверстия диафрагмы, Этиология. Патогенез. Классификация. 

Клиническая картина. Диагностика. Лечение. 

7. Дифференциальная диагностика наследственных гипербилирубинемий. 

8. Гастроэзофагеальная рефлюксная болезнь. Этиология. Патогенез. Классификация. 

Клиническая картина, Диагностика. Лечение. 

9. Принципы противовирусной терапии при хроническом гепатите В. 

10. Хронический гастрит. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиническая картина. 

Диагностика. Лечение. 

11. Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки. Этиология. Патогенез. Клиническая 

картина. Диагностика. Лечение. Осложнения. 

12. Заболевания двенадцатиперстной кишки. Дуоденит. Дуоденостаз. 

13. Функциональная диспепсия. Классификация. Принципы терапии. 

14. Функциональные заболевания пищевода, ахалазия кардии. Клиника, диагностика, 

принципы лечения. 

15. Язвенная болезнь желудка. Этиология. Патогенез. Клиническая картина. Диагностика. 

Лечение. 

16. Принципы диагностики дисахаридазной недостаточности и других видов энтеропатий. 

17. Симптоматические язвы желудка. Виды. Этиология. Патогенез. Клиническая картина. 

Диагностика. Лечение. 

18. Принципы проведения парентерального питания. 

19. Постгастрорезекционные синдромы. Классификация. Патогенез. Клиническая картина. 

Диагностика. Лечение. 

20. Болезнь Крона. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиническая картина. 

Диагностика. Лечение. Осложнения. Прогноз. 

21. Язвенный колит. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиническая картина. 

Диагностика. Лечение. Осложнения. Прогноз. 

22. Внекишечные проявления воспалительных заболеваний кишечника. 

23. Аномалии развития толстого кишечника. Мегаколон у взрослых, болезнь Гиршпрунга, 

долихосигма. 

24. Дивертикулярная болезнь кишечника. Этиология. Патогенез. Клиническая картина. 

Диагностика. Лечение. Осложнения. 

25. Целиакия. Этиология. Патогенез. Клиническая картина. Атипичные формы. 
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26. Синдром раздражённого кишечника. Этиология. Патогенез. Клиническая картина. 

Критерии. Диагностика. Лечение 

27. Хронический панкреатит. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиническая картина. 

Диагностика. Лечение. 

28. Дисфункции желчневыводящих путей. Этиология. Патогенез. Классификация. 

Клиническая картина. Диагностика. Лечение. 

29. Желчнокаменная болезнь. Классификация. Этиология. Патогенез. Клиническая картина. 

Диагностика. Лечения. Осложнения. 

30. Принципы диагностики гормон-продуцирующих опухолей желудочно-кишечного 

тракта. 

31. Холангиты. Этиология. Патогенез. Клиническая картина. Диагностика. Лечение. 

32. Принципы лечения дисбиоза кишечника. 

33. Алкогольная болезнь печени. Этиология. Патогенез. Формы. Клиническая картина. 

Диагностика. Лечение. Прогноз. 

34. Постхолецистэктомический синдром. Классификация. Этиология. Патогенез. 

Клиническая картина. Диагностика. Лечение. 

35. Аутоиммунный гепатит. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиническая картина. 

Диагностика. Лечение. Прогноз. 

36. Патогенез и лечение железодефецитной анемии при заболеваниях желудочно-кишечного 

тракта. 

37. Первичный билиарный холангит. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиническая 

картина. Диагностика. Лечение. Прогноз. 

38. Профилактика и лечение НПВС-гастропатий. 

39. Первичный склерозирующий холангит. Этиология. Патогенез. Классификация. 

Клиническая картина. Диагностика. Лечение. Прогноз. 

40. Хронический гепатит В. Этиология. Патогенез. Клиническая картина. Диагностика. 

Лечение. Профилактика. Прогноз. 

41. Патогенез и лечение мегалобластных анемий при заболеваниях желудочно-кишечного 

тракта. 

42. Хронический гепатит С. Этиология. Патогенез. Клиническая картина. Диагностика. 

Лечение. Профилактика. Прогноз. 

43. Лекарственное поражение печени. Этиология. Патогенез. Формы. Диагностика. Лечение. 

Профилактика. Прогноз. 

44. Болезнь Вильсона-Коновалова. Этиология. Патогенез. Клиническая картина. 

Диагностика. Лечение. Прогноз. 

45. Гемохромотоз. Клиника, диагностика, дифференциальная диагностика, лечение. 

46. Поражение печени при беременности. Тактика лечения. 

47. Оценка нутриционного статуса. 

48. Наследственный гемохроматоз. Этиология. Патогенез. Клиническая картина. 

Диагностика. Лечение. Прогноз. 

49. Неалкогольная жировая болезнь печени. Принципы классификации. Этиология. 

50. Циррозы печени. Этиология. Патогенез. Классификация. Клиническая картина. 

Диагностика. Лечение. Прогноз. 

51. Доброкачественные опухоли печени. Классификация. Диагностика. Принципы лечения. 

52. Доброкачественные опухоли желудка. Классификация. Диагностика. Принципы лечения. 

53. Доброкачественные опухоли пищевода. Классификация. Диагностика. Принципы 

лечения. 

54. Доброкачественные опухоли тонкой кишки. Классификация. Диагностика. Принципы 

лечения. 

55. Доброкачественные опухоли толстой кишки. Классификация. Диагностика. Принципы 

лечения. 
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56. Доброкачественные опухоли поджелудочной железы. Классификация. Диагностика. 

Принципы лечения. 

57. Злокачественные опухоли печени. Классификация. Факторы риска. Диагностика. 

Принципы лечения. 

58. Особые формы гастритов. Клиника. Диагностика Лечение 

59. Пищевые токсикоинфекции и ботулизм. Этиология. Патогенез. Клиника. Диагностика. 

Лечение. 

60. Гельминтозы. Классификация гельминтозов. Клиника. Диагностика. Лечение. 

61. Микотические поражения органов пищеварения. Этиология. Патогенез. Клиника. 

Лечение. 

62. Определение основных понятий и классификация чрезвычайных ситуаций. 

63. Санитарно-эпидемиологические отряды (СЭО). 

64. Санитарно-эпидемиологические бригады (СЭБ). 

65. Специализированные противоэпидемические бригады (СПЭБ). 

66. Диетотерапия при портальной гипертензии и асците. 

67. Особенности диетотерапии при печеночно-клеточной недостаточности. 

68. Диетотерапия при хроническом холецистите. 

69. Диетотерапия при остром панкреатите. 

70. Диетотерапия при хроническом панкреатите 

71. Профилактика инфекционных заболеваний 

72. Гепатит как медицинская и социальная проблема 
 

4.2. Ситуационные задачи 

 

ЗАДАЧА 1 

Основная часть 

Пациент 45 лет, программист, обратился к врачу с жалобами на боли в эпигастральной 

области, преимущественно натощак и в ночное время, заставляющие его просыпаться, а 

также на почти постоянную изжогу, чувство тяжести и распирания в эпигастральной области 

после приѐма пищи, изжогу, отрыжку кислым, тошноту. 

Из анамнеза известно, что пациент много курит, злоупотребляет кофе, питается 

нерегулярно. Часто бывают обострения хронического фарингита. Болен около трех лет. Не 

обследовался, лечился самостоятельно (принимал фитотерапию). 

При осмотре: состояние удовлетворительное. ИМТ 32,0 кг/м2. Кожный покров чистый, 

обычной окраски. Температура тела нормальная. Миндалины, задняя стенка глотки не 

гиперемированы. В лѐгких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, 

ритмичные, ЧСС – 70 уд.в мин., АД – 120/80 мм рт.ст. 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, утолщены продольные складки, очаговая 

гиперемия слизистой дистального отдела пищевода, кардия смыкается не полностью. В 

желудке натощак содержится небольшое количество светлой жидкости и слизи. Складки 

слизистой оболочки желудка утолщены, извитые. Луковица 12-перстной кишки 

деформирована, на задней стенке выявляется дефект слизистой до 0,5 см в диаметре. Края 

дефекта имеют чѐткие границы, гиперемированы, отѐчны. Дно дефекта покрыто 

фибринозными наложениями белого цвета. Постбульбарные отделы без патологии. 

Уреазный тест на наличие Н. pylori – положительный. 

 

Вопросы: 

1. Предположите и обоснуйте наиболее вероятный диагноз. 

2. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 
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3. Какое лечение Вы бы рекомендовали пациенту в составе комбинированной терапии. 

Обоснуйте свой выбор. 

4. Необходим ли эндоскопический контроль, если да, то через какой период? 

5. Необходимо ли взять пациента на диспансерный учет? 
 

ЗАДАЧА 2 

Основная часть 

Больная С. 47 лет на приѐме по поводу постоянных, усиливающихся после погрешностей 

в диете болей в верхней половине живота, временами с иррадиацией в спину, похудание.  

В 40-летнем возрасте перенесла холецистэктомию по поводу калькулезного холецистита. 

Через полгода после операции появились почти постоянные, усиливающиеся после 

погрешностей в диете боли в верхней половине живота, временами с иррадиацией в спину. 

При применении спазмолитиков и при соблюдении диеты самочувствие улучшалось. 

Последние 1,5-2 года присоединился практически постоянный неоформленный стул, стала 

терять вес (похудела на 8 кг за 2 года). На протяжении этого же времени возникал зуд 

промежности, стала больше пить жидкости, участились мочеиспускания. 

При осмотре состояние больной удовлетворительное. Телосложение правильное, 

повышенного питания. Рост – 175 см, вес – 90 кг, ИМТ – 29 кг/м2. Голени пастозны. При 

сравнительной перкуссии лѐгких определяется лѐгочный звук. Аускультативно дыхание 

жѐсткое, проводится во все отделы. Тоны сердца приглушены, ритмичные, шумы не 

выслушиваются. ЧСС=80 уд/мин, АД - 156/85 мм рт. ст. Язык влажный, у корня обложен 

белым налѐтом. При поверхностной пальпации живота отмечается некоторая болезненность 

в эпигастрии и в правом подреберье. Имеется болезненность в зоне Шоффара. 

Положительный симптом Мейо-Робсона. При глубокой пальпации пальпируется 

сигмовидная кишка в виде умеренно подвижного безболезненного цилиндра, диаметром 1,5 

см. Симптомов раздражения брюшины нет. При перкуссии живота — тимпанит. Размеры 

печени по Курлову – 15x13x11 см. Печень выступает из-под рѐберной дуги на 3-4 см, край 

умеренной плотности, безболезненный. Симптом поколачивания отрицательный с обеих 

сторон. 

 

Вопросы: 

1. Сформулируйте и обоснуйте предварительный диагноз. 

2. Какие дополнительные методы обследования необходимо назначить и какие вероятны в 

низ изменения? 

3. Определите тактику лечения больного. 

4. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз? 

5. Какие осложнения основного диагноза можно предположить у данной пациентки? 

 

ЗАДАЧА 3 

Основная часть 

Больная Р. 45 лет обратилась к врачу с жалобами на чувство тяжести, переполнения в 

эпигастрии, возникающее через 40-50 минут после еды, тошноту. 

В течение 20 лет страдает хроническим гастритом, обострения 1-2 раза в год. Во время 

обострений обычно принимает ингибиторы протонной помпы, антациды. Эрадикационную 

терапию не получала. Настоящее ухудшение – в течение 2 недель на фоне погрешностей в 

диете. Самостоятельно принимала альмагель при возникновении неприятных ощущений. 

При осмотре: состояние удовлетворительное. Рост 166 см, вес 64 кг. Кожный покров 

чистый, обычной окраски. В лѐгких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные, 

ритмичные. ЧСС – 70 уд. в мин., АД – 120/70 мм рт.ст. Живот мягкий, болезненный в 

эпигастрии и пилородуоденальной зоне. Симптомы Кера, Мерфи, Ортнера отрицательные. 

Печень не увеличена. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный. Стул 

1 раз в день, оформленный, без патологических примесей.  
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На фиброгастроскопии: пищевод свободно проходим, слизистая его не изменена. Кардия 

смыкается полностью. Слизистая оболочка желудка гиперемирована, с участками атрофии в 

антральном отделе, складки сглажены, расправляется воздухом хорошо. Привратник 

проходим. Слизистая луковицы двенадцатиперстной кишки и залуковичный отдел не 

изменены. Взят биоптат из антрального отдела желудка: быстрый уреазный тест 

положительный. Результат гистологического исследования биоптата: слизистая желудка с 

атрофией и хронической полиморфноклеточной инфильтрацией. 

 

Вопросы: 

1. Предположите и обоснуйте наиболее вероятный диагноз. 

2. Составьте план дополнительного обследования пациента. 

3. Назначьте медикаментозное лечение, обоснуйте свой выбор. 

4. Оцените трудоспособность пациента. 

5. Разработайте план диспансерного наблюдения пациента. 

 

ЗАДАЧА 4 

Основная часть 

Женщина 45 лет обратилась к врачу с жалобами на изжогу, отрыжку кислым, 

усиливающиеся в горизонтальном положении после приѐма пищи и при наклоне вперед. 

Данные симптомы появились около трѐх месяцев назад, по поводу чего ранее не 

обследовалась, лекарственных препаратов не принимала. Курит по 10 сигарет в день, 

алкоголь употребляет в минимальных количествах.  

При осмотре: состояние удовлетворительное. ИМТ=31 кг/м2. Кожный покров чистый, 

обычной окраски. В лѐгких дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, 

ритм правильный, шумы не выслушиваются. ЧСС – 72 уд. мин., АД – 120/80 мм рт.ст. Живот 

мягкий, при пальпации безболезненный во всех отделах. Печень и селезѐнка не увеличены. 

Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области отрицательный.  

В клиническом и биохимическом анализах крови отклонений не выявлено. ЭКГ – 

синусовый ритм, ЧСС=70 уд. в мин, горизонтальное положение электрической оси сердца, 

вариант нормы. Проведена ЭГДС, при которой выявлены множественные участки гиперемии 

слизистой оболочки и отдельные не сливающиеся эрозии дистального отдела пищевода 

размером до 5 мм. 

 

Вопросы: 

1. Предположите и обоснуйте наиболее вероятный диагноз. 

2. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

3. Назначьте медикаментозное лечение, обоснуйте свой выбор. 

4. Какие рекомендации по изменению образа жизни необходимо дать пациентке? 

5. Необходим ли эндоскопический контроль, если да, то через какой период? 

 

ЗАДАЧА 5 

Основная часть 

Мужчина 48 лет обратился к врачу с жалобами на общую слабость, повышенную 

утомляемость, тупые ноющие боли в области правого подреберья, тошноту, отрыжку 

воздухом, снижение аппетита, периодически возникающий кожный зуд. Из анамнеза 

известно, что пациент употребляет алкоголь (более 60 г этанола в сутки) в течение 13 лет. 

Два года назад появились боли ноющего характера в области правого подреберья, общая 

слабость, тошнота, периодически возникающий кожный зуд, усиливающийся в вечернее 

время. За медицинской помощью пациент не обращался. Периодически принимал баралгин, 

антигистаминные средства, ферментные препараты; эффекта от принимаемых препаратов не 

отметил. Настоящее обострение в течение последних трех недель, когда после употребления 
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алкоголя появились слабость, почти постоянные тупые боли в области правого подреберья, 

тошнота, отрыжка воздухом, снижение аппетита. Операций, гемотрансфузий не было.  

При осмотре: состояние удовлетворительное; рост 178 см, вес 79 кг, ИМТ 24,9кг/м2. 

Кожный покров желтушной окраски, склеры иктеричны; выявляются телеангиэктазии на 

груди, спине, плечах, «пальмарная» эритема. В лѐгких дыхание везикулярное, хрипов нет. 

ЧД – 16 в мин. Тоны сердца приглушены, ритм правильный. ЧСС – 70 в 1 мин; АД 130/80 мм 

рт.ст. Язык влажный, обложен белым налѐтом у корня. Живот мягкий, при поверхностной 

пальпации умеренно болезненный в области правого подреберья. Размеры печени по 

Курлову: 11×8×7 см; при глубокой пальпации печень плотноватой консистенции, 

определяется умеренная болезненность. Селезѐнка не пальпируется. Симптом 

поколачивания по поясничной области отрицательный. 

Результаты исследований: Общий анализ крови: эритроциты – 4,4×10¹²/л; лейкоциты – 

6,3× 109/л; нейтрофилы сегментоядерные – 64%; нейтрофилы палочкоядерные – 1%; 

лимфоциты – 28%; моноциты – 4%; эозинофилы – 2%; базофилы – 1%; Нb – 148 г/л; 

тромбоциты – 217×109/л; СОЭ – 18 мм/ч. Биохимия крови: общий билирубин – 25 мкмоль/л; 

непрямой билирубин – 22,5 мкмоль/л; прямой билирубин – 2,5 мкмоль/л; АЛТ – 203 ед/л; 

АСТ – 214 ед/л; ГГТП – 89 ед/л; ЩФ – 298 ед/л; ТГ – 3,9 ммоль/л; ХС-ЛПНП – 2,8 ммоль/л; 

ХС-ЛПВП – 1,5 ммоль/л; глюкоза – 5,0 ммоль/л; креатинин – 62 мкмоль/л; мочевина – 2,8 

ммоль/л; альбумин – 43 г/л; общий белок – 71,5 г/л; альфа-1-глобулины – 3,2 г/л; альфа-2-

глобулины – 5,7 г/л; бета-глобулины – 7,1 г/л; γ-глобулины – 12,5 г/л; альфа-фетопротеин – 

3,1 ед/л; ферритин – 54 мкг/л; трансферрин – 2,6 г/л; калий– 3,7ммоль/л; Na– 137,5 ммоль/л; 

железо – 21,5 мкмоль/л; амилаза – 44 ед/л; ХС – 5,3 ммоль/л. ПТИ - 84%. 

Иммуноферментный анализ: НВsAg (-); анти-НВs (-); анти-НВсIgG (-); HBeAg (-); анти-НВе 

(-); анти-НВсIgМ (-); анти-HCV – отриц. Эластометрия печени: определена стадия F2 (по 

шкале МETAVIR), умеренный фиброз. Кал на скрытую кровь – отриц. Рентгенологическое 

исследование лѐгких: без патологических изменений. ЭКГ – без патологических изменений. 

Общий анализ мочи: в пределах нормы. 

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Обоснуйте назначение медикаментозного лечения данного пациента.  

5. Разработайте план диспансерного наблюдения пациента. Какова Ваша дальнейшая 

лечебная тактика? 

 

ЗАДАЧА 6 

Основная часть 

Больной Т. 48 лет, электросварщик, обратился к врачу с жалобами 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, плохой 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 лечился в госпитале по 

поводу гастрита. В дальнейшем длительное время жалоб со стороны органов пищеварения не 

имел. Питается нерегулярно, работает по сменам, часто в ночные смены. Курит с 13 лет по 

20 сигарет в день. Алкоголь практически не употребляет. Описанные жалобы появились два 

года назад после длительного периода значительных физических нагрузок (строительство 

дома) и эпизода тяжелого психо-эмоционального стресса (пожар в квартире). 

Самостоятельно принимал альмагель, омез в течение10-14 дней с хорошим эффектом. В 

течение последующих 2-х лет часто беспокоила изжога, но к врачам не обращался, 
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использовал альмагель, омез короткими курсами с кратковременным эффектом. Последнее 

ухудшение – в течение месяца после погрешности в диете и алкоголизации; на фоне приѐма 

привычного набора препаратов в течение недели самочувствие с положительной динамикой, 

в связи с чем, лечение прекратил. Через 5 дней симптомы возобновились. Три дня назад имел 

место однократный эпизод черного разжиженного стула. В дальнейшем стул без 

особенностей.  

При осмотре: состояние удовлетворительное. Рост: 175 см, вес: 63 кг. Кожа обычной 

окраски, умеренной влажности, чистая. В лѐгких везикулярное дыхание. ЧД 18 в мин. Тоны 

сердца умеренно приглушены, ритм правильный. ЧСС – 80 в мин, АД – 130/85 мм рт.ст. 

Язык густо обложен серым налетом, влажный. Живот мягкий, умеренно болезненный высоко 

в эпигастрии слева от средней линии и в пилородуоденальной зоне. Пальпация других 

отделов живота практически безболезненна. Печень 10,5×8×7 см. Край закруглен, 

эластичной консистенции, безболезненный. Пузырные симптомы отрицательные. Селезѐнка 

не пальпируется, перкуторно 7×5 см. Симптом поколачивания по поясничной области 

отрицательный. 

В анализах: эритроциты – 4,0 × 1012/л. НЬ – 122 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 пищевода ярко 

гиперемирована с множественными мелкими эрозиями, занимающими до половины 

диаметра пищевода. Кардиальный жом смыкается не полностью. В пищевод пролабирует 

слизистая оболочка желудка. Желудок содержит значительное количество секрета с 

примесью желчи. Слизистая тела желудка слегка отѐчна, розовая, складки магистрального 

типа. Слизистая антрума очагово гиперемирована с множественными плоскими эрозиями. 

Пилорус зияет. Луковица ДПК не деформирована. Слизистая оболочка розовая, блестящая. 

Постбульбарный отдел без особенностей. 

 

Вопросы: 

1. Предположите и обоснуйте наиболее вероятный диагноз. 

2. Какие дополнительные методы исследования необходимы данному пациенту? 

3. Составьте конкретную схему медикаментозного лечения данного пациента с указанием 

доз, продолжительности приѐма препаратов. 

4. Определите сроки проведения контрольного эндоскопического исследования. 

5. Примите решение по экспертизе трудоспособности пациента 

 

ЗАДАЧА 7 

Основная часть 

Больной С. 69 лет, пенсионер, обратился к врачу с жалобами на тупые, ноющие 

малоинтенсивные боли и ощущение тяжести в подложечной области через 15-20 минут 

после еды, тошноту, изжогу. Болевые ощущения усиливаются при погрешностях в питании. 

Периодически беспокоят одышка, давящие боли за грудиной, возникающие при умеренных 

физических нагрузках (подъѐм на 2-й этаж), купируются приемом нитраминта и при 

прекращении нагрузки. 

Из анамнеза: боли в подложечной области беспокоят последние 4-5 недель, несколько 

уменьшаются после приѐма но-шпы, альмагеля. Около недели назад пациент отметил эпизод 

появления чѐрного стула в течение 2–х суток. В возрасте 49 лет диагностировали язвенную 

болезнь ДПК, лечился в стационаре, в последующем обострений заболевания никогда не 

фиксировалось. Последние 10 лет к врачам по этому поводу пациент не обращался. Больной 

страдает ИБС; 1,5 года назад перенѐс инфаркт миокарда, 10 месяцев назад проведена 

операция стентирования коронарных артерий (установлено 2 стента). Пациент получает 

медикаментозное лечение по поводу ИБС, в том числе, аспирин и клопидогрел, последние 5 

месяцев прекратил приѐм статинов.  
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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 приглушены, 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 болезненность в эпигастрии по средней линии 

тела и в пилоро-дуоденальной зоне, остальные отделы живота безболезненны. Пузырные 

симптомы отрицательные. Размеры печени по Курлову 11х9х8 см, селезѐнки 6×4 см. Край 

печени плотно-эластической консистенции определяется на 2 см ниже реберной дуги, 

безболезненный. Пальпация отделов толстой кишки безболезненна. Симптом поколачивания 

в поясничной области отрицательный.  

В анализах: эритроциты 3,11×1012/л, Hb 103 г/л, MCH - 22p/g, MCHC– 300 g/l, 

лейкоциты 5,6×109/л. СОЭ 8 мм/час. Общий холестерин 7,8 ммоль/л, триглицериды 2,6 

ммоль/л. 

ЭКГ: ритм синусовый, 72 в 1 мин; RI> RII> RIII, в I, avL, v1-4 отведениях зубец Q > 1/3 

зубца R, зубец T отрицательный. 

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Какие дополнительные методы исследования Вы назначили бы данному пациенту? 

4. Составьте план лечения пациента. 

5. Обоснуйте выбор антисекреторной терапии у данного пациента. 

 

ЗАДАЧА 8 

Основная часть 

Женщина 45 лет обратилась к врачу с жалобами на общую слабость, тупую, ноющую 

боль в правом подреберье, усиливающуюся после приѐма жирной, жареной пищи, 

физической нагрузки; боль иррадиирует в правое плечо, правую лопатку, правую половину 

шеи; отмечает горечь во рту, отрыжку воздухом, тошноту, неустойчивый стул, снижение 

аппетита. 

Из анамнеза. Считает себя больной в течение четырех лет, когда впервые появились 

общая слабость, боль ноющего характера в области правого подреберья, усиливающаяся 

после погрешностей в диете, физической нагрузки, горечь во рту, отрыжка воздухом, 

неустойчивый стул (с тенденцией к запорам). За медицинской помощью не обращалась. При 

появлении болевого синдрома принимала аллохол, панкреатин, анальгин; отмечала 

временное улучшение самочувствия. Настоящее обострение в течение месяца, когда после 

употребления большого количества жирной пищи появились боли в области правого 

подреберья, горечь во рту, отрыжка воздухом. Операций, гемотрансфузий не было. 

Алкоголем не злоупотребляет. Из семейного анамнеза известно, что мать пациентки страдала 

желчнокаменной болезнью. 

При осмотре: состояние удовлетворительное, рост 170 см, вес – 72 кг; ИМТ 24,9 кг/м2. 

Кожный покров чистый, обычной окраски. В лѐгких дыхание везикулярное, хрипов нет, ЧД – 

16 в мин. Тоны сердца ритмичные, приглушены. ЧСС – 72 в 1 мин; АД – 130/80 мм.рт.ст. 

Язык влажный, обложен белым налѐтом у корня. Живот мягкий, при пальпации умеренно 

болезненный в области правого подреберья. Размеры печени по Курлову: 9×8×7 см; 

пальпация печени затруднена из-за болезненности, преимущественно в точке желчного 

пузыря. Определяется болезненность в точке Маккензи, положительные симптомы Кера, 

Мерфи, Ортнера, Лепене, Мюсси-Георгиевского. Селезѐнка не пальпируется. Симптом 

поколачивания по поясничной области отрицательный. Результаты исследований: 

Общий анализ крови: эритроциты – 4,6×10¹²/л; лейкоциты – 11,2× 109/л; нейтрофилы 

сегментоядерные – 75%; нейтрофилы палочкоядерные – 2%; лимфоциты – 19%; моноциты – 

3%; эозинофилы – 1%; базофилы – 0%; Нb – 141г/л; тромбоциты – 215×109/л; СОЭ – 19 
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мм/ч. Биохимия крови: общий билирубин – 18 мкмоль/л; непрямой билирубин – 16,0 

мкмоль/л; прямой билирубин – 2,0 мкмоль/л; АЛТ – 28 ед/л; АСТ – 23 ед/л; ГГТП – 25 ед/л; 

ЩФ – ед/л; глюкоза – 5,2 ммоль/л; креатинин – 64 мкмоль/л; мочевина – 3,2 ммоль/л; общий 

белок – 72 г/л; амилаза – 42 ед/л; ХС – 5,2 ммоль/л. 

При обзорной рентгенографии органов брюшной полости патологии не выявлено. При 

УЗИ органов брюшной полости: печень не увеличена, контуры ровные, эхогенность не 

повышена, структура не изменена. Желчный пузырь увеличен (до 3,5 см в поперечнике), 

деформирован, с перегибом в шейке; выявлено диффузное утолщение его стенок до 5 мм, их 

уплотнение. В просвете желчного пузыря визуализируется взвесь («застойная желчь»). 

Ductus choledochus 7 мм. Поджелудочная железа нормальных размеров и формы, 

эхогенность не повышена. Панкреатический проток не расширен. 

Дуоденальное зондирование: в порции «В» выявлено скопление слизи, лейкоцитов, 

клеточного эпителия, кристаллы холестерина, билирубинат кальция. 

Общий анализ мочи: в пределах нормы. ЭКГ - без патологических изменений; 

эзофагогастродуоденоскопия – без патологических изменений; 

иммуноферментный анализ на выявление гельминтов: описторхоз, лямблиоз, аскаридоз, 

токсакароз – отрицательный. Кал на яйца глист (трижды) – отрицательный. 

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Составьте и обоснуйте план лечения данного пациента. 

5. Какова дальнейшая лечебная тактика? Обоснуйте Ваш выбор. 

 

ЗАДАЧА 9 

Основная часть 

Мужчина 49 лет обратился к врачу с жалобами на общую слабость, повышенную 

утомляемость, снижение работоспособности, почти постоянные тупые боли в области 

правого подреберья, тошноту. 

Из анамнеза. Считает себя больным в течение двух лет, когда впервые появились общая 

слабость, повышенная утомляемость, чувство тяжести в области правого подреберья. За 

медицинской помощью не обращался. Периодически принимал эссенциале форте по 2 

капсуле три раза в день, ферментные препараты: креон по 25000 Ед. два раза в сутки; 

улучшения самочувствия не отметил. Настоящее обострение в течение месяца, когда после 

значительной физической нагрузки усилились боли в области правого подреберья, 

увеличилась общая слабость. Принимал баралгин, положительного эффекта не наблюдалось. 

Операций, гемотрансфузий не было. Алкоголем не злоупотребляет, гепатотоксичные 

лекарственные средства не принимал, был донором. 

При осмотре: состояние удовлетворительное; рост-177 см, вес -79 кг, ИМТ 25,2кг/м2. 

Кожный покров желтушной окраски, склеры иктеричны, выявляются телеангиэктазии на 

груди, плечах и спине. В лѐгких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД 16 в мин. Тоны 

сердца ритмичные, приглушены. ЧСС 72 в 1 мин; АД-130/80 мм рт.ст. Язык влажный, 

обложен белым налѐтом. Живот мягкий, при пальпации умеренно болезненный в области 

правого подреберья. Размеры печени по Курлову: 12×8×7 см; при глубокой пальпации 

печень плотноватой консистенции, определяется умеренная болезненность при пальпации. 

Селезѐнка не увеличена. Симптом поколачивания отрицательный. 

Результаты исследований: общий анализ крови: эритроциты – 4,5×10¹²/л; лейкоциты – 

6,5×109/л; нейтрофилы – 4,5×109/л; лимфоциты – 1,3×109/л; моноциты – 0,44×109/л; 

эозинофилы – 0,2×109/л; базофилы – 0,06×109/л; Нb – 145г/л; тромбоциты – 232×109/л; СОЭ 

– 23 мм/ч. 
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Биохимия крови: общий билирубин – 35 мкмоль/л; непрямой билирубин – 29,5 мкмоль/л; 

прямой билирубин – 5,5 мкмоль/л; АЛТ – 230 ед/л; АСТ – 155 ед/л; ГГТП – 83 ед/л; ЩФ – 

143 ед/л; глюкоза – 5,1 ммоль/л; креатинин – 72 мкмоль/л; мочевина – 3,2 ммоль/л; альбумин 

– 39 г/л; общий белок – 71 г/л; альфа-1-глобулины – 3,0 г/л; альфа-2-глобулины – 5,5 г/л; 

бета-глобулины – 6,0 г/л; γ-глобулины – 17,5 г/л; ТТГ – 0,94 МЕ/л; альфа-фетопротеин – 3,2 

ед/л; ферритин – 53 мкг/л; трансферрин – 2,5 г/л; калий – 3,9 ммоль/л; Na–138 ммоль/л; 

амилаза – 43 ед/л; железо – 21,3 мкмоль/л; ХС – 5,0 ммоль/л; церулоплазмин – 185 мг/л. ПТИ 

– 55%.  

Иммуноферментный анализ: НВsAg (+); анти-НВs (-); анти-НВсIgG (+); HBeAg (-); анти-

НВе (+); анти-НВсIgМ (-); анти-НDV (-); анти-HCV (-); анти-ВИЧ – отрицательный. 

Иммунологическое исследование: концентрация IgG в сыворотке крови - 7,0 г/л; ПЦР: ДНК 

ВГВ – положительный; количественный анализ ДНК ВГВ – 61000 МЕ/мл. Кал на скрытую 

кровь – отриц. Общий анализ мочи: в пределах нормы. Эластометрия печени: определена 

стадия F4 (по шкале МETAVIR). При УЗИ органов брюшной полости выявлены 

гепатомегалия, диффузные дистрофические изменения паренхимы печени. 

Рентгенологическое исследование легких: без патологических изменений; ЭКГ – без 

патологических изменений; тест связи чисел – в пределах нормы. 

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Какова Ваша дальнейшая лечебная тактика? Обоснуйте Ваш выбор. 

5. Разработайте план диспансерного наблюдения пациента 

 

ЗАДАЧА 10 

Основная часть 

Мужчина 48 лет обратился к врачу с жалобами на общую слабость, повышенную 

утомляемость, снижение работоспособности, почти постоянные тупые боли в области 

правого подреберья, тошноту, нарушение сна. 

Из анамнеза. Считает себя больным в течение двух лет, когда впервые появились общая 

слабость, повышенная утомляемость, чувство тяжести в области правого подреберья, 

периодическое повышение температуры до субфебрильных цифр. За медицинской помощью 

не обращался. При появлении болевого синдрома принимал эссенциале форте по 2 капсуле 

три раза в день, ферментные препараты: креон по 10000 Ед. два раза в сутки, но-шпу; 

улучшения самочувствия не отметил. Настоящее обострение в течение месяца, когда после 

перенесенного гриппа усилились боли в области правого подреберья, увеличилась общая 

слабость. Операций, гемотрансфузий не было. Алкоголем не злоупотребляет, 

гепатотоксичные лекарственные средства не принимал, был донором. 

При осмотре: состояние удовлетворительное. Рост – 165 см, вес – 70 кг, ИМТ – 25,7 

кг/м2. Кожный покров желтушной окраски, склеры иктеричны, выявляются телеангиэктазии 

на груди, плечах и спине. В лѐгких дыхание везикулярное, хрипов нет, ЧД=16 в мин. Тоны 

сердца ритмичные, приглушены. ЧСС = 74 в 1 мин; АД = 130/80 мм.рт.ст. Язык влажный, 

обложен белым налѐтом. Живот мягкий, при пальпации умеренно болезненный в области 

правого подреберья. Размеры печени по Курлову: 12 (+3)×8×7 см; при глубокой пальпации 

печень плотноватой консистенции, определяется умеренная болезненность при пальпации. 

Селезѐнка не увеличена. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной области 

отрицательный. 

Результаты исследований: общий анализ крови: эритроциты – 4,6×10¹²/л; лейкоциты – 

6,7×х109/л; нейтрофилы – 4,4×109/л; лимфоциты – 1,5×109/л; моноциты – 0,46×109/л; 

эозинофилы – 0,28×109/л; базофилы – 0,06×109/л; Нb – 144г/л; тромбоциты – 242×109/л; 

СОЭ – 22 мм/ч.  
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Биохимия крови: общий билирубин – 36 мкмоль/л; непрямой билирубин – 30,5 мкмоль/л; 

прямой билирубин – 5,5 мкмоль/л; АЛТ – 218 ед/л; АСТ – 157 ед/л; ГГТП – 82 ед/л; ЩФ – 

142 ед/л; глюкоза – 5,1 ммоль/л; креатинин – 64 мкмоль/л; мочевина – 3,2 ммоль/л; альбумин 

– 38 г/л; общий белок – 70,2 г/л; альфа-1-глобулины – 2,8 г/л; альфа-2-глобулины – 5,7 г/л; 

бета-глобулины – 6,7 г/л; γ-глобулины – 17 г/л; ТТГ – 0,94 МЕ/л; альфа-фетопротеин – 3,3 

ед/л; ферритин – 55 мкг/л; трансферрин – 2,4 г/л; калий – 3,6 ммоль/л; Na–137 ммоль/л; 

амилаза – 42 ед/л; железо – 20,7 мкмоль/л; ХС – 5,2 ммоль/л; церулоплазмин – 188 мг/л. ПТИ 

– 57%.  

Иммуноферментный анализ: анти-HCV– положительный; НВsAg (-); анти-НВs (-); анти-

НВсIgG (-); HBeAg (-); анти-НВе (-); анти-НВсIgМ (-); анти-ВИЧ – отрицательный. 

Генотипирование HCV: генотип 1 – положительный. Иммунологическое исследование: 

концентрация Ig класса Gв сыворотке крови - 7,2г/л. ПЦР: РНК ВГС – положительный; 

количественный анализ РНК ВГС – 31000 МЕ/мл.  

Эластометрия печени: определена стадия F4 (по шкале МETAVIR). При УЗИ органов 

брюшной полости выявлены гепатомегалия, диффузные дистрофические изменения 

паренхимы печени. Анализ кала на скрытую кровь – отрицательный. Общий анализ мочи: в 

пределах нормы. Рентгенологическое исследование легких: без патологических изменений. 

ЭКГ – без патологических изменений. 

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Какова Ваша дальнейшая лечебная тактика? Обоснуйте Ваш выбор. 

5. Разработайте план диспансерного наблюдения пациента 

 

ЗАДАЧА 11 

Основная часть 

Больной С. 29 лет, программист, обратился к врачу с жалобами на тупые, ноющие 

малоинтенсивные боли в нижних отделах живота ближе к левому флангу, возникающие перед 

дефекацией, либо усиливающиеся 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 сутки, 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 

течение дня, снижение веса на 5 кг за прошедшие 4 месяца. 

Из анамнеза: нарушение стула впервые отметил 5 месяцев назад после поездки на юг в 

летнее время и связал указанный симптом с особенностями питания (употребление больших 

количеств овощей и фруктов). Диарея сохранялась и прогрессировала и после возвращения 

из отпуска. Самостоятельно принимал 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 обращения к 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 прошлом в период студенчества имели место неоднократные 

эпизоды жидкого стула, появление 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 видимые слизистые бледно-розовой окраски. Дыхание везикулярное во всех 
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отделах, хрипов нет. ЧД – 18 в 1 мин. Сердце – тоны звучные, ритм правильный. ЧСС – 92 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 спазмированная, плотноэластическая, болезненная сигмовидная кишка; 

остальные отделы толстой кишки безболезненны. Пальпация эпигастральной и подрѐберных 

областей безболезненна Пузырные симптомы отрицательные. Размеры печени по Курлову: 

10х8х7 см, селезѐнки 6×4 см. Край печени не пальпируется. Симптом поколачивания в 

поясничной области отрицательный.  

В анализах: эритроциты = 3,02 ×1012/л, Hb = 103 г/л, MCH - 23p/g, MCHC– 300 g/l , 

лейкоциты = 12,6×109/л. СОЭ = 38 мм/час. 

Копрограмма: кал разжиженный, 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 подготовки: аппарат введен до 18 см. Слизистая оболочка прямой 

кишки диффузно гиперемирована, отѐчна, выраженная контактная кровоточивость, 

множественные эрозии, местами, сливные, покрытые фибрином. В просвете кишки слизь, 

окрашенная кровью, и жидкие каловые массы в небольшом количестве. 
 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Какие дополнительные методы исследования необходимы данному пациенту? 

4. Составьте и обоснуйте план лечения пациента. 

5. Проведите экспертизу трудоспособности пациента. 

 

ЗАДАЧА 12 

Основная часть 

Больной Т. 42 лет госпитализирован в стационар по направлению врача-терапевта 

участкового с жалобами на слабость, сонливость в дневное время, желтушность кожных 

покровов, чувство тяжести в правом подреберье, периодические носовые кровотечения после 

физической работы, увеличение живота в объѐме, отѐки на нижних конечностях в области 

стоп и голеней.  

В анамнезе: тяжесть в правом подреберье беспокоит в течение последних 3 месяцев. За 

последний месяц отметил нарастание общей слабости, увеличение живота и желтуху. 

Употребляет водку по 200 г ежедневно в течение последнего года, наблюдается у нарколога. 

Употребление наркотиков отрицает. Гемотрансфузий, оперативных вмешательств не было. 

Объективно: состояние средней тяжести. Сознание ясное. Тест связывания чисел – 40 

сек. Рост – 178 см, вес – 62 кг. Кожа обычной влажности, желтушная.  

В области груди и верхней части спины видны «сосудистые звездочки». Склеры 

иктеричны. Отѐки стоп и нижней трети голеней. В лѐгких дыхание везикулярное, побочных 

дыхательных шумов нет. ЧДД – 18 в мин. При аускультации тоны сердца ритмичные, шумов 

нет. ЧСС – 78 ударов в минуту. АД – 110/70 мм рт. ст. Язык влажный, малиновый, сосочки 

сглажены. Живот увеличен в объѐме, пупок сглажен, на передней брюшной стенке 

радиально от пупка определяются расширенные, извитые вены. В положении лѐжа живот 

распластан. При пальпации мягкий, болезненный в правом подреберье. Размеры печени по 

Курлову - 15×15×13 см. Нижний край печени при пальпации плотный, бугристый. Стул 

оформленный, коричневый, без патологических примесей. Размеры селезѐнки - 15×12. 

Мочеиспускание свободное, безболезненное, моча тѐмно-жѐлтая.  
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Общий анализ крови: эритроциты – 4,1×1012/л; Нв– 122 г/л; цветовой показатель – 0,9%; 

тромбоциты – 98×109/л, лейкоциты – 3,2×109/л, эозинофилы – 1%, палочкоядерные 

нейтрофилы – 4%, сегментоядерные нейтрофилы – 63%, лимфоциты – 29%, моноциты – 3%, 

СОЭ – 22 мм/ч. 

Биохимические анализы: общий билирубин – 130 мкмоль/л, прямой билирубин – 100 

мкмоль/л, АЛТ – 120 Ед/л, АСТ – 164 Ед/л. МНО – 2, альбумин – 28 г/л. 

Фиброгастродуоденоскопия: варикозное расширение вен пищевода I ст. Ультразвуковое 

исследование брюшной полости: переднезадний размер правой доли печени – 170 мм, 

контуры чѐткие и неровные. Паренхима неравномерно диффузно-повышенной эхогенности. 

Диаметр портальной вены – 16 мм. Желчный пузырь нормальных размеров, содержимое – 

желчь. Гепатикохоледох не расширен. Селезѐнка расположена обычно, структура 

однородная, паренхима средней эхогенности. Площадь селезѐнки – 36,1 см2. Свободная 

жидкость в брюшной полости. 

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

1. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

2. Какая тактика и терапия требуется пациенту при поступлении. Обоснуйте свой выбор. 

3. Какие возможны осложнения данного заболевания? 
 

ЗАДАЧА 13 

Основная часть 

Мужчина 32 лет. При обращении в поликлинику предъявляет жалобы на неоформленный 

стул с примесью крови до 10 раз в сутки, схваткообразные боли внизу живота перед 

дефекацией, похудание на 7 кг за 3 месяца. 

Из анамнеза: примеси крови в кале и неоформленный стул беспокоят в течение 3 

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 родственников 

заболеваний желудочно-кишечного тракта нет. Работает менеджером, профессиональных 

вредностей нет. 

Объективно: состояние удовлетворительное. Температура 36,7°С. Кожный покров 

бледный, влажный. Рост – 175 см, вес – 58 кг. В лѐгких везикулярное дыхание, побочных 

дыхательных шумов нет. ЧДД – 18 в минуту. При аускультации – ритм сердца правильный, 

соотношение тонов в норме, шумов нет. ЧСС – 98 ударов в минуту. АД – 110/70 мм рт. ст. 

(D=S). При осмотре живот симметричен, участвует в акте дыхания. При пальпации мягкий, 

болезненный по левому фланку и в 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 – 270×109, лейкоциты – 7,0×109, эозинофилы – 1%, палочкоядерные 

нейтрофилы – 2%, сегментоядерные нейтрофилы – 65%, лимфоциты – 27%, моноциты – 5%, 

СОЭ – 22 мм/ч. 

Копрограмма: кал неоформленный, 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. 

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 
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2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Составьте и обоснуйте план лечения пациента в данной ситуации? 

5. Какова Ваша дальнейшая лечебная тактика? Обоснуйте Ваш выбор. 
 

 

 

ЗАДАЧА 14 

Основная часть 

Пациентка С. 22 лет направлена в стационар для обследования с жалобами на 

выраженную слабость, диарею до 3-4 раз в сутки, стул кашицеобразный, без патологических 

примесей, снижение массы тела на 5 кг за 6 месяцев, боли в околопупочной области, сухость 

во рту, постоянную жажду. 

Пациентка считает себя больной в течение 6 лет, когда впервые появилась диарея до 5-6 

раз в сутки, начал снижаться вес, появились отѐки на ногах. Периодически происходила 

нормализация стула на фоне приѐма противодиарейных препаратов. Пациентка отмечает, что 

нарушения стула появлялись после употребления в пищу молочных продуктов, 

хлебобулочных изделий, макарон, каш. Обследовалась у инфекционистов – инфекционная 

патология исключена. 

Общий осмотр. Состояние средней степени тяжести за счѐт выраженной слабости, 

сознание ясное. Рост – 163 см, вес – 45 кг. Кожный покров бледный, чистый, слизистые 

бледно-розовые. Лимфоузлы безболезненные, не увеличены. Язык влажный, чистый. В 

легких дыхание везикулярное, хрипов нет. АД – 100/70 мм рт. ст., ЧСС – 75 ударов в минуту, 

пульс ритмичный. Живот при пальпации мягкий, участвует в акте дыхания, болезненный в 

эпигастральной, околопупочной областях. Печень, селезѐнка не увеличены. Определяются 

отѐки голеней до 2/3. 

Лабораторные исследования: гемоглобин – 89 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. Глюкоза крови: 8:00 – 4,5 ммоль/л, 13:00 – 

7,0 ммоль/л, 22:00 – 11,9 ммоль/л. Гликолизированный гемоглобин - 9,3%. Биохимические 

показатели: биллирубин 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 – 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 средней и нижней трети 

множественные поверхностные эрозии, покрытые жѐлтым фибрином в виде «творожных 

масс», кардиальный жом смыкается полностью. Желудок: содержимое – слизь с примесью 

светлой желчи в большом количестве. Слизистая умеренно гиперемирована, складки не 

утолщены. Привратник проходим. Луковица двенадцатиперстной кишки – слизистая 

гладкая, отсутствуют кишечные ворсинки, гиперемирована, отѐчная, в просвете желчь. 

Консультация проктолога: жалобы на периодическую диарею, временами с примесью 

слизи. Проведена ректороманоскопия. Патологических изменений не выявлено. 
 

Вопросы: 

1. Выскажите предполагаемый предварительный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте план дополнительного обследования. 

4. Дифференциальный диагноз. 

5. Составьте и обоснуйте план лечения. 
 

ЗАДАЧА 15 

Основная часть 
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Мужчина 46 лет, водитель. Поступил в приѐмное отделение стационара самостоятельно. 

Жалобы на резкую боль постоянного характера в эпигастральной области с иррадиацией в 

спину, в левую половину живота, тошноту, однократно рвоту съеденной пищей, не 

приносящую облегчения, умеренное вздутие живота, общую слабость, отсутствие аппетита 

на момент осмотра. 

Начало заболевания связывает с тем, что накануне вечером отмечал с друзьями праздник, 

были погрешности в диете – прием острой и жирной пищи, алкоголя. Подобные боли были 

около года назад, также возникли после погрешностей в диете, купировались после приѐма 

но-шпы. Ранее часто отмечал ощущение тяжести и вздутия в животе после приѐма жирной 

пищи. В настоящее время отмечает тяжесть и ощущение «распирания» в животе, 

мазеобразный, с жирным блеском, зловонный стул 3 раза в течение последних суток. Диурез 

не нарушен. Со слов жены – злоупотребляет алкоголем на протяжении последних семи лет. 

Объективно: состояние удовлетворительное, сознание ясное. Телосложение 

нормостеническое, пониженного питания. Кожные покровы верхней половины туловища 

гиперемированы, чистые. Язык суховат, обложен желтоватым налѐтом. В лѐгких дыхание 

жестковатое, хрипов нет. ЧДД – 18 в мин. Тоны сердца приглушены, ритмичные. ЧСС – 92 

удара в минуту. АД – 110/70 мм рт. ст. Печень при пальпации плотная, безболезненная, 

около края рѐберной дуги. Размер по Курлову - 10×9×8 см. Селезѐнка не пальпируется. 

Живот несколько вздут, участвует в акте дыхания, умеренно болезненный при пальпации в 

эпигастральной области. Симптомы раздражения брюшины - отрицательные. 

Лабораторные данные. Общий анализ крови: лейкоциты - 9,6×109/л, СОЭ – 16 мм/ч. 

Общий анализ мочи: относительная плотность – 1022, белок – 0,033%, анализ кала – 

стеаторея, креаторея, амилорея. 

УЗИ ОБП: печень увеличена, с перипортальными уплотнениями, желчный пузырь 75×35 

мм, в просвете конкремент 8 мм в диаметре, с акустической дорожкой. Поджелудочная 

железа неоднородной структуры за счѐт гипо- и гиперэхогенных очагов, немногочисленных 

кальцификатов, неравномерное расширение главного панкреатического протока, размеры 

головки увеличены до 5 см. Свободной жидкости в брюшной полости нет. От ФГДС больной 

отказался. 
 

Вопросы: 

1. Выскажите предполагаемый предварительный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте план дополнительного обследования. 

4. Дифференциальный диагноз. 

5. Составьте и обоснуйте план лечения. 
 

ЗАДАЧА 16 

Основная часть 

Больной В. 43 лет обратился в поликлинику с жалобами на ноющие боли в 

эпигастральной области, которые возникают через 20-30 минут после приема пищи; на 

тошноту и рвоту желудочным содержимым, возникающую на высоте болей и приносящую 

облегчение; на снижение аппетита. 

Из анамнеза заболевания: впервые подобные жалобы возникли около 6 лет назад, но 

боли купировались приемом Алмагеля и Но-шпы. За медицинской помощью ранее не 

обращался. Отмечает весенне-осенние обострения заболевания. Ухудшение самочувствия 

около двух дней, после употребления алкоголя и жареной пищи. Работает водителем такси. 

Питается нерегулярно, часто употребляет алкоголь. Курит в течение 20 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 видимые слизистые бледно-розовые, обычной влажности. Периферические 

лимфоузлы не увеличены. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД – 16 в мин. Пульс 



19 

 

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, болезненный в эпигастральной области, симптом Менделя 

положительный, симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный. Селезѐнка не увеличена. 

Симптом поколачивания отрицательный с обеих сторон. Стул ежедневно, без 

патологических примесей. Данные дополнительных методов исследования. 

Общий анализ крови: гемоглобин – 130 г/л, эритроциты – 4, 2×1012/л. - 1, лейкоциты – 

6,5×109/л, эозинофилы – 1%, палочкоядерные нейтрофилы – 1%, сегментоядерные 

нейтрофилы – 60%, лимфоциты – 30%, моноциты – 8%, СОЭ – 10 мм/ч. Биохимический 

анализ крови: глюкоза – 4,5 ммоль/л, фибриноген – 2,9 г/л, общий белок – 68 г/л. Общий 

анализ мочи: относительная плотность – 1018, эпителий – 2-4 в поле зрения, белок, 

цилиндры, соли - не определяются. 

ФГДС: пищевод свободно проходим, слизистая 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 1,0-1,5 см, с ровными краями, неглубокий, дно прикрыто фибрином. 

Луковица двенадцатиперстной кишки обычной формы и размеров, слизистая бледно-

розового цвета. Выявлен Helicobacter pylori. 
 

Вопросы: 

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз. 

2. С какими заболеваниями необходимо дифференцировать данную патологию? 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования. 

4. Составьте и обоснуйте план лечения пациента 

5. Какова Ваша дальнейшая тактика по наблюдению данного пациента? 
 

 

ЗАДАЧА 17 

Основная часть 

Больной К. 45 лет обратился к врачу с жалобами на давящие боли в эпигастральной 

области, периодически – опоясывающие, возникают через 40 минут после употребления 

жирной и жареной пищи, сопровождаются вздутием живота; на рвоту, не приносящую 

облегчение, на отрыжку воздухом. 

Анамнез заболевания: больным себя считает около двух лет, когда появилась боль в 

левом подреберье после приѐма жирной и жареной пищи. За медицинской помощью не 

обращался. 3 дня назад после погрешности в диете боли возобновились, появилось вздутие 

живота, отрыжка воздухом, тошнота, рвота, не приносящая облегчения. 

Объективно: состояние относительно удовлетворительное, сознание ясное. Кожный 

покров обычной окраски и влажности. В лѐгких дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧДД - 18 

в минуту. Тоны сердца ясные, ритмичные. ЧСС - 72 удара 

минуту. Язык влажный, обложен бело-жѐлтым налетом. Живот при пальпации мягкий, 

болезненный в эпигастрии и левом подреберье. Печень не пальпируется, размеры по 

Курлову - 9×8×7 см, симптом поколачивания  отрицательный билатерально. 

Общий анализ крови: эритроциты – 4,3×1012/л, гемоглобин – 136 г/л, цветной показатель 

– 1,0; СОЭ – 18 мм/ч, тромбоциты – 320×109/л, лейкоциты – 10,3×109/л, эозинофилы – 3%, 

палочкоядерные нейтрофилы – 4%, сегментоядерные нейтрофилы – 51%, лимфоциты – 32%, 

моноциты – 10%. 

Общий анализ мочи: светло-жѐлтая, прозрачная, кислая, удельный вес - 1016, лейкоциты 

– 1-2 в поле зрения, эпителий - 1-2 в поле зрения, оксалаты – небольшое количество. 

Биохимическое исследование крови: АСТ – 30 Ед/л; АЛТ – 38 Ед/л; холестерин – 3,5 

ммоль/л; общий билирубин – 19,0 мкмоль/л; прямой – 3,9 мкмоль/л; амилаза – 250 ед/л; 

креатинин – 85 ммоль/л; общий белок – 75 г/л. Копрограмма: цвет – серовато-белый, 
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консистенция – плотная, запах – специфический, мышечные волокна +++, нейтральный жир 

+++, жирные кислоты и мыла +++, крахмал ++, соединительная ткань – нет, слизь – нет. 

ФГДС: пищевод и кардиальный отдел желудка без особенностей. Желудок обычной формы и 

размеров. Слизистая розовая, с участками атрофии. Складки хорошо выражены. Луковица 

двенадцатиперстной кишки без особенностей. УЗИ органов брюшной полости: печень 

нормальных размеров, структура однородная, нормальной эхогенности, протоки не 

расширены, общий желчный проток – 6 мм, желчный пузырь нормальных размеров, стенка – 

2 мм, конкременты не визуализируются. Поджелудочная железа повышенной эхогенности, 

неоднородная, проток – 2 мм, головка увеличена в объеме (33 мм), неоднородная, 

повышенной эхогенности. 
 

Вопросы: 

1. Оцените данные копрограммы. 

2. Сформулируйте и обоснуйте предварительный диагноз. 

3. Какие дополнительные исследования необходимо назначить больному? 

4. Дифференциальный диагноз. 

5. Какова Ваша тактика лечения данного заболевания? 
 

ЗАДАЧА 18 

Основная часть 

Больной Н. 25 лет предъявляет жалобы на частый (до 10-15/сут) жидкий стул с примесью 

крови и слизи, боли в левой подвздошной области, повышение температуры тела до 38,3°С, 

резкую общую слабость, похудание. Нарушение стула отмечает в течение 2 месяцев, но 7 

дней назад в кале появилась кровь, повысилась температура, появились слабость, 

недомогание, головокружение. 

Объективно: состояние средней степени тяжести. Кожа бледная. Язык слегка обложен 

белым налетом. Живот овальной формы, несколько вздут. При пальпации определяется 

умеренная болезненность в области нисходящего отдела толстой кишки. Перкуторно 

размеры печени по Курлову - 10×9×8 см. Общий анализ крови: гемоглобин – 90 г/л, СОЭ – 

35 мм/ч, лейкоциты - 13,0×109/л; лейкоформула: базофилы - 1%, эозинофилы - 5%, 

палочкоядерные нейтрофилы - 20%, сегментоядерные нейтрофилы - 40%, лимфоциты - 24%, 

моноциты - 10%. Биохимический анализ крови: общий белок – 60 г/л, альбумин – 40 %, АЛТ 

– 42,68 ед/л, АСТ – 32 ед/л, серомукоид – 2,0 ммоль/л, СРБ – (+++), фибриноген –г/л. 

Копрограмма: цвет кала – коричневый, характер – неоформленный, в поле зрения – 

большое количество лейкоцитов, эритроцитов. Реакция Трибуле – резко положительная. 

Ирригоскопия: отмечается быстрое заполнение толстой кишки бариевой взвесью, 

равномерное сужение просвета кишки (симптом «водопроводной трубы»), расширение 

ректоректального пространства, сглаженность гаустр, ячеистый рельеф слизистой в области 

поперечно-ободочной кишки, в области прямой и сигмовидной кишок – множественные 

дефекты наполнения. 
 

Вопросы: 

1. Сформулируйте и обоснуйте предварительный диагноз. 

2. Какие дополнительные исследования необходимо назначить больному? 

3. Какие внекишечные проявления возможны при данной патологии? 

4. Какова Ваша тактика лечения данного заболевания? Обоснуйте свой выбор. 

5. Какие антицитокины необходимы, и в каких ситуациях они назначаются при данном 

заболевании 
 

ЗАДАЧА 19 

Основная часть 
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Больная М. 34 лет жалуется на боли жгучего характера в подложечной области, 

возникающие натощак и по ночам, изжогу, тошноту, иногда, на высоте болей, рвоту, 

приносящую облегчение. 

Данные симптомы беспокоят 10 лет, возникают, в основном, весной и осенью. 

Самостоятельно принимает соду, Алмагель с положительным эффектом. Настоящее 

обострение связывает с приѐмом Вольтарена по поводу болей в поясничной области. 

Объективно: состояние удовлетворительное, кожа обычной окраски, влажная. Пульс – 60 

уд/мин, АД – 100/70 мм рт. ст. Язык влажный, густо обложен белым налетом. Живот 

обычной формы, не вздут, при пальпации резко болезненный в эпигастральной области. 

Стул со склонностью к запорам (1 раз в 2 дня).  

Общий  анализ  крови:  гемоглобин  –  130  г/л,  СОЭ  –  10  мм/ч,  лейкоциты  –5,2×109/л; 

лейкоформула: палочкоядерные нейтрофилы – 2%, сегментоядерные нейтрофилы – 66%, 

лимфоциты - 27, моноциты - 5. Биохимический анализ крови: АЛТ – 40 ед/л, АСТ – 32 ед/л. 

Диастаза мочи – 64 ед. 

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 0,7 см в 

диаметре. Края дефекта имеют чѐткие границы, гиперемированы, отѐчны. Дно дефекта 

покрыто фибринозными наложениями белого цвета. Постбульбарные отделы без патологии. 

Хелик-тест: базальный уровень – 4 мм; нагрузочный уровень – 10 мм; показатель прироста – 

6 мм; Нр (+). 
 

Вопросы: 

1. Сформулируйте и обоснуйте диагноз. 

2. Какие могут быть показания к госпитализации? 

3. Составьте план  лечения пациента. 

4. Перечислите возможные осложнения данного заболевания. 

5. Проведите экспертизу трудоспособности 
 

ЗАДАЧА 20 

Основная часть 

Женщина 53 лет обратилась к врачу с жалобами на изжогу, боли за грудиной, 

появляющиеся после еды и физической нагрузки. Отмечает также усиление болей при 

наклонах и в горизонтальном положении. Из анамнеза известно, что изжога беспокоит около 

20 лет. Не обследовалась. Последние 2 месяца появились данные боли за грудиной. При 

осмотре: состояние удовлетворительное. Индекс массы тела (ИМТ) - 39 кг/м2. Кожный 

покров обычной окраски, чистый. В лѐгких – дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны 

сердца ясные, ритмичные, 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 пальпируется. Данные фиброгастродуоденоскопии: в 

нижней трети пищевода выявлены эрозии, занимающие около 40% окружности пищевода. 
 

Вопросы: 

1. Сформулируйте и обоснуйте наиболее вероятный диагноз. 

2. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента 

3. Дайте немедикаментозные рекомендации больному. 

4. Какое медикаментозное лечение Вы бы рекомендовали пациентке? 

5. Необходим ли эндоскопический контроль, если да, то через какой период? 

 

ЗАДАЧА 21 

Основная часть 
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Мужчина 60 лет обратился к врачу с жалобами на боли в эпигастрии через 20 минут 

после еды, рвоту, приносящую облегчение, похудел за месяц на 7 кг. Боли в эпигастрии 

беспокоят около 2 месяцев. При осмотре: состояние удовлетворительное. Кожный покров 

обычной окраски, чистый. В лѐгких – дыхание везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца ясные 

ритмичные, ЧСС – 72 удара в минуту, АД - 120/80 мм рт. ст. При пальпации живот мягкий, 

болезненный в эпигастрии. Печень по краю рѐберной дуги. Размеры - 10×9×8 см. Селезѐнка 

не пальпируется. Проведена фиброгастродуоденоскопия: в средней трети желудка язвенный 

дефект 3 см в диаметре, взята биопсия. 

 

Вопросы: 

1. Сформулируйте предварительный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте план дифференциального диагноза. 

4. Составьте план дополнительного обследования. 

5. Какое медикаментозное лечение Вы бы рекомендовали пациенту? Обоснуйте свой 

выбор. 
 

 

ЗАДАЧА 22 

Основная часть 

Больной 35 лет обратился в поликлинику с жалобами на жидкий стул с примесью крови 

5-6 раза в сутки, повышение температуры тела до 37,5°С, слабость, головокружение, боли в 

голеностопных, локтевых, плечевых суставах. Заболел около 2 месяцев назад, когда 

повысилась температура тела, появились боли в суставах. Проводилось несколько курсов 

антибактериальной терапии, на фоне чего появился жидкий стул. 

Объективно: кожный покров бледный, чистый. При пальпации живот мягкий, 

болезненный в подвздошных областях. Печень не выступает из-под края рѐберной дуги. 

Размеры печени по Курлову - 10×9×8 см. Селезѐнка не пальпируется.  

В общем анализе крови: эритроциты - 3,2×1012/л, гемоглобин - 61 г/л, лейкоциты - 

11×109/л, тромбоциты - 350×109/л, СОЭ - 30 мм/ч. 

 

Вопросы: 

1. Сформулируйте предварительный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте план дифференциального диагноза. 

4. Составьте план дополнительного обследования. 

5. Сформулируйте и обоснуйте план лечения. 

 

ЗАДАЧА 23 

Основная часть 

В приѐмное отделение больницы доставлен 36-летний пациент с жалобами на 

интенсивные, почти постоянные боли в верхней половине живота с иррадиацией в спину. 

Боли усиливаются в положении лѐжа на спине или после попытки употребления небольшого 

количества пищи или воды и сопровождаются тошнотой, однократной рвотой, появлением 

кашицеобразного стула (серого цвета, жирный, блестящий, плохо смывается с унитаза), 

вздутием живота и выраженной слабостью. 

Из анамнеза: в течение нескольких лет злоупотребляет алкоголем. Заболел около 4-х 

дней назад, когда после очередного алкогольного эксцесса появились вышеописанные 

жалобы. 

Осмотр: состояние средней тяжести. Больной в сознании, сидит в постели, прижимая 

руки к животу. Температура тела 37,5°С. Отмечается бледно-желтушный цвет кожи, цианоз 

лица, конечностей, а также отдельных участков на передней брюшной стенке, 
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субиктеричность склер. АД - 102/58 мм рт. ст. Пульс – 98 ударов в минуту, ритмичный. 

Органы пищеварения: язык сухой, обложен белым налетом. Живот вздут, участвует в 

дыхании. При пальпации отмечается болезненность в эпигастрии и левом подреберье, 

особенно в зоне Шоффара и в точке Дежардена. Напряжения мышц передней брюшной 

стенки нет. Симптом Щеткина-Блюмберга, Ортнера, Кера отрицательные. Определяется 

положительный левосторонний френикус-симптом. Печень не выступает из-под края 

рѐберной дуги, селезѐнка не пальпируется. Перистальтика кишечника ослаблена.  

В анализах крови: лейкоциты - 22,4×109/л; СОЭ – 32 мм/ ч.; Альфа-амилаза - 344 Ед/л; 

АсАТ – 96 Ед/л; АлАТ – 66 Ед/л; общий билирубин – 88 мкмоль/л (40 мкмоль/л непрямой); 

ГГТП – 165 Ед/л; глюкоза - 10,8 ммоль/л. 

При копрологическом исследовании в кале отмечаются непереваренные мышечные 

волокна, нейтральный жир. 

УЗИ органов брюшной полости: увеличение размеров и снижение эхогенности 

поджелудочной железы, неравномерное сужение Вирсунгова протока. 
 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Назовите основные принципы медикаментозной терапии больного. Обоснуйте свой 

выбор. 

5. Какова тактика ведения пациента после выписки из стационара? 

 

ЗАДАЧА 24 

Основная часть 

В приѐмное отделение больницы бригадой скорой медицинской помощи доставлен 28-

летний мужчина с направляющим диагнозом фельдшера скорой помощи «язвенная болезнь 

желудка, обострение, желудочное кровотечение». При поступлении пациент жалуется на 

выраженную слабость, головокружение. Из анамнеза известно, что пациент в течение 7-8 лет 

злоупотребляет алкоголем. На протяжении последнего года стал отмечать 

немотивированную общую слабость, снижение аппетита, периодически возникающие тупые 

неинтенсивные боли в правом подреберье, а в течение полугода - увеличение живота в 

объѐме, неустойчивый стул. К врачу не обращался. Накануне поступления в стационар - 

очередной алкогольный эксцесс (выпил около 1 л водки). Сегодня около 2-х часов назад 

внезапно появилось как бы спонтанное выбрасывание изо рта алой крови после нескольких 

рвотных движений. Тошноты не было. Со слов больного кровотечение повторялось трижды. 

Осмотр: состояние тяжелое. Пациент в сознании, но отмечается умеренное оглушение. 

Больной пониженного питания. Обращает на себя внимание бледность кожного покрова с 

отчѐтливым желтушным оттенком, иктеричность склер. На коже груди и спины видны 

единичные сосудистые звездочки размером около 0,5-1,0 см, отмечается гиперемия ладоней 

в области thenar и hypothenar. На коже плеча и живота одиночные геморрагии по типу 

синяков бурого цвета размером 3-4 см. В лѐгких дыхание жѐсткое, побочных дыхательных 

шумов нет. АД – 92/60 мм рт. ст. Пульс - 108 в минуту, ритмичный, малого наполнения и 

напряжения. Тоны сердца глухие, ритмичные. Органы пищеварения: обращают на себя 

внимание трещины в углах рта. Язык ярко-красный, сосочки сглажены, дѐсны рыхлые. 

Живот увеличен в объѐме, выпячивается пупок. На боковых поверхностях живота и в 

области пупка видны расширенные подкожные вены. В положении больного лѐжа на спине в 

отлогих частях живота определяется тупой перкуторный звук, при повороте больного на 

противоположный бок - тимпанический звук. Симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный. 

Печень на 6 см выступает из-под края рѐберной дуги, плотная, болезненная. Пальпируется 

нижний полюс селезѐнки. Выслушивается слабая перистальтика кишечника.  
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В анализах крови: гемоглобин – 110 г/л; средний объем эритроцита (MCV) – 29 фл; 

среднее содержание гемоглобина (MCH) – 36 пг; средняя концентрация гемоглобина 

(MCHC) – 34 г/дл; лейкоциты - 16,4×109/л; СОЭ – 38 мм/ ч.; тромбоциты – 98×109/л.  

В биохимическом анализе крови: общий белок – 54 г/л; общий холестерин – 4,1 ммоль/л; 

АсАТ – 156 Ед/л; АлАТ – 98 Ед/л; общий билирубин – 178 мкмоль/л (прямой реакции - 92 

ммоль/л, непрямой реакции - 86 ммоль/л); ГГТП – 189 Ед/л; глюкоза - 6,8 ммоль/л; щелочная 

фосфотаза – 390 Ед/л; креатинин - 114 мкмоль/л; СКФ (по формуле CKD-EPI) = 60,4 мл/мин; 

протромбиновый индекс – 58%; МНО – 1,76.  

В анализах мочи: билирубин и уробилин положительные, белок – 0,88 г/л. 

УЗИ: размеры печени увеличены. Отмечается гиперэхогенность ткани печени. 

Увеличение диаметра селезѐночной вены (11 мм). Асцит. 

 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Сформулируйте и обоснуйте план лечения пациента. Обоснуйте свой выбор. 

5. Какие рекомендации можно дать пациенту после выписки из стационара? 

 

ЗАДАЧА 25 

Основная часть 

Мужчина 32 лет, обратился к врачу с жалобами на слабость, субфебрильную 

температуру тела, похудание, а также на периодически возникающие схваткообразные боли 

в правой подвздошной области, сопровождающиеся отхождением большого количества 

газов и диареей. 

Из анамнеза известно, что в течение нескольких лет у пациента изредка появлялись 

неинтенсивные боли, локализующиеся в правой подвздошной области, сопровождавшиеся 

метеоризмом и поносом (не более 1-2 раз в сутки). В течение последнего года боли и диарея 

участились, стали более интенсивными, появилась слабость, головокружения, 

субфебрильная температура тела. Пациент отметил значительное похудание. 

Осмотр: состояние относительно удовлетворительное. ИМТ – 22 кг/м2. Кожный покров и 

видимые слизистые бледные. Отмечается умеренная отѐчность подкожно-жировой клетчатки 

в области стоп, голеней, кистей рук, передней брюшной и грудной стенки. В лѐгких дыхание 

везикулярное, хрипов нет. Тоны сердца приглушены, ритмичные. ЧСС – 96 ударов в минуту, 

АД – 110/68 мм рт. ст. Живот мягкий, участвует в акте дыхания, при пальпации в правой 

подвздошной области определяется небольшое напряжение мышц передней брюшной стенки 

и болезненность. При пальпации нисходящей ободочной и сигмовидной кишок также 

определяется умеренная болезненность. Симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный. 

Печень и селезѐнка не увеличены. Дизурии нет. Симптом поколачивания по поясничной 

области отрицательный.  

В анализах крови: гемоглобин – 88 г/л; эритроциты - 2,8×1012/л; средний объем 

эритроцита (MCV) – 114 фл; среднее содержание гемоглобина (MCH) – 36 пг; средняя 

концентрация гемоглобина (MCHC) – 39 г/дл; лейкоциты – 10,5×109/л, палочкоядерные 

нейтрофилы – 3%; сегментоядерные нейтрофилы – 72%; CОЭ – 32 мм/ч; общий белок – 48 

г/л; общий холестерин – 3,1 ммоль/л; креатинин - 88 мкмоль/л. В анализах мочи: 

относительная плотность – 1,018; белок – 0,033 г/л. Колоноскопия: при эндоскопическом 

исследовании терминального отдела подвздошной кишки отмечается отѐчность, 

неравномерное утолщение и легкая ранимость слизистой оболочки (картина «булыжной 

мостовой»). 
 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 
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2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Назовите три группы базисных препаратов и препаратов резерва для лечения больных с 

данным заболеванием. 

5. Есть ли показания к госпитализации пациента? 

 

ЗАДАЧА 26 

Основная часть 

Студентка 21 года обратилась в поликлинику с жалобами на периодическую диарею, 

боль и вздутие живота в течение последних 6 месяцев, необъяснимую потерю веса (около 5 

кг). Заметила, что диарея становится не такой выраженной, если она перестаѐт с едой 

употреблять хлеб. 

Также обеспокоена зудящей сыпью на разгибательных поверхностях локтей, спонтанно 

образующимися небольшими кровоизлияниями в кожу. Отмечает, что начала чувствовать 

общую слабость и недомогание последний месяц. При осмотре температура тела - 36,8°С, 

ЧСС – 80 ударов в минуту, АД - 115/75 мм рт. ст., ЧДД - 16 в минуту, сатурация О2 - 99%. Из 

анамнеза: болеет сахарным диабетом I типа. 

По данным общего анализа крови, сывороточного железа, ферритина, свободного 

трансферина, установлена железодефицитная анемия. 
 

Вопросы: 

1. Каковы этиология и патогенез данного заболевания? 

2. Какие изменения стула характерны для данного заболевания? 

3. Назовите и опишите осложнение (синдром), развивающееся при длительном 

неконтролируемом течении данного заболевания? 

4. Какие исследования необходимо выполнить для подтверждения диагноза заболевания? 

5. Каковы основные принципы лечения данного заболевания? 
 

ЗАДАЧА 27 

Основная часть  
К врачу обратился мужчина 35 лет с жалобами на интенсивные боли в эпигастральной 

области через 30-60 минут после приѐма пищи, купируются через 1-2 часа, изжогу, тошноту, 

однократную рвоту на высоте болей, приносящую облегчение. 

Считает себя больным около 15 лет, когда появились неинтенсивные боли в 

подложечной области, возникающие после приѐма пищи. Амбулаторно был диагностирован 

хронический поверхностный гастрит. Боли продолжались 2-3 недели, после чего проходили. 

В дальнейшем возникали ежегодно в осенне-весенний период. 

При рН-метрии выявлено повышение кислотности желудочного содержимого. Лечился 

амбулаторно, старался соблюдать диету. При болях принимал Ранитидин (300 мг сутки). 

Настоящее обострение началось в марте, длится уже 3 недели. Курит в течение 8 лет по 

15 сигарет в день. 

При пальпации определяется локальная болезненность в эпигастральной области, 

положительный симптом Опенховского. 

 

Вопросы: 

1. Сформулируйте наиболее вероятный предварительный диагноз. 

2. С какими заболеваниями желудка необходимо проводить дифференциальный диагноз? 

3. Какие дополнительные исследования могут быть выполнены для подтверждения и 

уточнения диагноза? 

4. Каково стандартное лечение данного заболевания (с указанием доз и кратности 

введения)? 

5. Какова тактика диспансерного наблюдения пациента? 
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ЗАДАЧА 28 

Основная часть 

Пациент 40 лет обратился в поликлинику с жалобами на боли в животе, метеоризм, 

кашицеобразный, иногда водянистый, пенистый стул, который иногда чередуется с 

запорами, также отмечает общую слабость. Своѐ состояние связывает с приѐмом молока, 

хотя в детстве подобного не замечал. 

Симптомы появились после холецистэктомии по поводу гангренозного холецистита, с 

развитием в послеоперационном периоде динамической кишечной непроходимости, по 

поводу чего была выполнена резекция тонкой кишки. АД – 110/60 мм рт. ст., PS – 89 ударов 

в минуту, ЧДД – 18 в минуту, температура тела – 36,7°С. 
 

Вопросы: 

1. Сформулируйте наиболее вероятный предварительный диагноз. 

2. Перечислите методы лабораторной диагностики данного заболевания. 

3. Каковы основные принципы лечения данного заболевания? 

4. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз? 

5. Тактика диспансерного наблюдения. 
 

ЗАДАЧА 29 

Основная часть 

Пациентка А. 38 лет обратилась к врачу-терапевту участковому с жалобами 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 2 года назад перенесла холецистэктомию по поводу 

хронического калькулезного холецистита. Подобные жалобы беспокоят в течение года. 

При объективном осмотре: состояние удовлетворительное. Кожный покров и видимые 

слизистые нормальной окраски, чистые. Со стороны сердечно-сосудистой, дыхательной 

систем без особенностей. Язык влажный, обложен желтоватым налѐтом у корня. Живот 

обычной формы, при пальпации мягкий, слегка болезненный в эпигастральной области. 

В клиническом анализе крови: эритроциты - 4,2×1012/л, гемоглобин - 135 г/л, цветовой 

показатель - 0,96, тромбоциты - 347×109, лейкоциты - 8,7×109, СОЭ - 12 мм/ч. В 

биохимическом анализе крови: АЛТ - 28 Ед/л, АСТ - 25 Ед/л, амилаза - 77 Ед/л, щелочная 

фосфатаза - 80 Ед/л. 

Выполнено ФГДС: слизистая желудка умеренно отѐчна, гиперемирована в антральном 

отделе. Перистальтика активная. Желудок хорошо расправляется воздухом. Привратник 

зияет. В просвете желудка определяется небольшое количество желчи. 
 

Вопросы: 

1. Сформулируйте наиболее вероятный предварительный диагноз. 

2. Каков патогенез описанных проявлений? 

3. С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз? 

4. Какие дополнительные методы исследования необходимы для подтверждения диагноза? 

5. Сформулируйте и обоснуйте план лечения. 
 

ЗАДАЧА 30 

Основная часть 

Пациент М. 47 лет обратился к врачу с жалобами на общую слабость, вялость, плохой 

аппетит, чувство тяжести в эпигастрии после приема пищи. Подобные жалобы беспокоят в 

течение длительного времени, ранее не обследовался. Кроме того, в последние 4 месяца стал 
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отмечать появление неустойчивости при ходьбе, ощущение «мурашек» в нижних 

конечностях, жжение языка. 

Из анамнеза известно, что с молодого возраста знает о наличии аутоиммунного 

тиреоидита (регулярно наблюдается у эндокринолога, уровень ТТГ в пределах нормальных 

значений). 

Объективно: состояние удовлетворительное. Кожный покров слегка бледный, 

нормальной влажности. Со стороны сердечно-сосудистой, дыхательной систем без 

особенностей. Язык обложен белым налѐтом у корня, сосочки сглажены. Живот не вздут, 

мягкий, слегка чувствительный в эпигастрии. Отѐков нет. 

В клиническом анализе крови: гемоглобин - 106 г/л, эритроциты - 2,9×1012 л, цветовой 

показатель - 1,09, MCV - 130, ретикулоциты - 1%, лейкоциты - 4,9×109/л, СОЭ - 15 ммч, 

макроцитоз, анизоцитоз, тельца Жолли. В биохимическом анализе крови: АЛТ - 32 Ед/л, 

АСТ - 30 Ед/л, амилаза - 60 Ед/л, щелочная фосфатаза - 59 Ед/л. 
 

Вопросы: 

1. Сформулируйте предварительный диагноз. 

2. Предложите план дальнейшего обследования. 

3. Какие специфические иммунологические маркеры могут подтвердить диагноз? 

4. Какие изменения эндоскопической картины можно ожидать при ФГДС? 

5. Предложите план лечения. 
 

ЗАДАЧА 31 

Основная часть 

Пациент К. 29 лет обратился к врачу с жалобами на частые ноющие боли в 

эпигастральной области, уменьшающиеся после приѐма пищи, чувство быстрого насыщения, 

отрыжку кислым. Также отмечает общую слабость, неустойчивость стула. Указанные 

жалобы периодически беспокоят в течение последних 5 лет, текущее ухудшение 

самочувствия - 1,5 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. 

Клинический анализ крови: эритроциты - 4,8×1012/л, гемоглобин - 140 г/л, цветовой 

показатель - 0,87, тромбоциты - 380×109/л, лейкоциты - 7,2×109/л, СОЭ - 16 мм/ч. В 

биохимическом анализе крови: АЛТ - 21 Ед/л, АСТ - 18 Ед/л, амилаза - 53 Ед/л, щелочная 

фосфатаза - 78 Ед/л. 

Выполнено ФГДС: в просвете желудка большое количество слизи. Явления умеренной 

атрофии в пилорическом отделе желудка, отѐк и гиперемия в фундальном отделе желудка. 

Перистальтика активная. Желудок хорошо расправляется воздухом. Хелпил-тест +++. 

 

Вопросы: 

1. Сформулируйте наиболее вероятный диагноз. 

2. Есть ли необходимость проведения эрадикационной терапии в данном случае? 

3. Предложите план лечения. 

4. Какие факторы естественной защиты слизистой оболочки желудка и факторы агрессии 

Вы знаете? 

5. Какие осложнения данного заболевания возможны в случае отсутствия специфического 

лечения? 

 

ЗАДАЧА 32 

Основная часть 
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В кабинет врача обратился мужчина 55 лет, злоупотребляющий алкоголем, курильщик, с 

жалобами на боли в верхней половине живота, возникают чаще через 1,5-2 часа после 

обильной, острой или жирной еды, длящиеся до 3 часов, усиливающиеся в положении лѐжа 

на спине, уменьшающиеся в положении сидя с наклоном вперѐд, подтянув ноги к груди. 

Иногда боли иррадиируют в левую половину грудной клетки. Также отмечает тошноту, 

отсутствие аппетита, вздутие живота. После каждого приѐма пищи в течение 1 часа 

возникает кашицеобразный, иногда водянистый стул, содержащий капли жира. Отмечает 

снижение массы тела. 
 

Вопросы: 

1. Сформулируйте наиболее вероятный предварительный диагноз. 

2. Перечислите возможные осложнения данного заболевания. 

3. Какие методы обследования используются для подтверждения и уточнения диагноза? 

4. Каковы основные задачи консервативного лечения пациентов с данным заболеванием? 

5. Перечислите основные медикаментозные лечебные мероприятия, показанные для 

данного больного. 
 

ЗАДАЧА 33 

Основная часть 

Больной 49 лет предъявляет жалобы на выраженную слабость, постоянную сонливость, 

похудание на 6 кг за полгода, десневые и носовые кровотечения, увеличение живота в 

объѐме, зуд. Из анамнеза – длительное злоупотребление алкоголем. 

Состояние средней тяжести. При осмотре выявляется желтушность кожи, слизистых, 

склер, сосудистые звѐздочки в области шеи, груди, пальмарная эритема, контрактура 

Дюпюитрена. Имеется атрофия мышц верхнего плечевого пояса, дефицит веса (вес 58 кг при 

росте 177 см, ИМТ=17). Определяются подкожные гематомы на руках и ногах. Живот 

увеличен в объѐме. При перкуссии выявляется жидкость в брюшной полости. Печень 

пальпируется на 4 см ниже уровня рѐберной дуги, край острый, плотный. Перкуторные 

размеры - 13×11×6 см. Увеличены перкуторные размеры селезенки 17×12 см. 

Белок общий - 59 г/л, альбумины - 48%, глобулины - 52%, гамма-глобулины – 28,5%. 
 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Назовите основные клинические синдромы. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Какие группы препаратов следует назначить больному? 

5. Тактика диспансерного наблюдения. 
 

ЗАДАЧА 34 

Основная часть 

Больная Р. 35 лет обратилась в поликлинику с жалобами на ноющие боли внизу живота, 

больше в левых отделах, жидкий стул до 5-7 раз в сутки. В стуле часто примесь слизи и 

крови. Беспокоит выраженная слабость, снижение трудоспособности, снижение аппетита, 

повышение температуры тела до 37,5°С, боли в суставах рук, снижение массы тела за 

последние недели на 5 кг. 

Объективно: состояние средней тяжести. Кожный покров и слизистые бледные. 

Периферические лимфатические узлы не пальпируются. Узловатая эритема на медиальной 

поверхности левого предплечья - 1,5×2 см. Суставы не изменены, функция сохранена. Со 

стороны лѐгких - без особенностей. Пульс - 96 в минуту, ритмичный, АД - 100\70 мм рт. ст. 

Границы сердца в пределах нормы. Тоны сердца звучные. Язык обложен у корня грязным 

налѐтом, суховат. Живот вздут, при пальпации чувствительный в левом нижнем квадранте. 

Урчание при пальпации в области сигмовидной кишки. Печень, селезѐнка не увеличены. 
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Анализ крови: эритроциты - 3,4×1012/л, гемоглобин – 85 г/л, лейкоциты - 10,0×109/л, 

СОЭ - 25 мм/час. Анализ мочи - без патологии. 

Рентгенологическое исследование: в левых отделах толстого кишечника (до 

селезѐночного изгиба) отмечается потеря гаустрации, уменьшение просвета и ригидность 

кишки, неравномерность рисунка слизистой оболочки. 
 

Вопросы: 

1. Предположите наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте план дополнительного обследования пациента. 

4. С какими заболеваниями необходимо провести дифференциальную диагностику? 

5. Определите тактику лечения больной. 
 

ЗАДАЧА 35 

Основная часть 

Больной Д. 55 лет, начальник автоколонны. Обратился с жалобами 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 трѐх лет, вначале 

появилась изжога после погрешности в питании, особенно при наклонах туловища; затем 

появились боли в собственно эпигастрии и за грудиной жгучего характера, 

сопровождающиеся кислой отрыжкой. В последующем изжога стала возникать 3-4 раза в 

неделю независимо от качества пищи, появилась отрыжка кислым и горьким. В последний 

месяц состояние больного значительно ухудшилось: усилились боли, особенно ночью, 

появилась избыточная саливация во время сна, сон нарушился. Для снятия изжоги и болей 

использовал соду, 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 53 лет, постоянно принимает 

Кордипин-ретард 20 мг в день. Курит. 

Объективно: общее состояние удовлетворительное. Повышенного питания, масса тела - 

106 кг. (ИМТ - 38). Кожный покров телесного цвета. Дыхание везикулярное, хрипов нет. ЧД 

- 17 в минуту. Область сердца без особенностей, 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 кишечника затруднена из-за абдоминального ожирения. Печень 

по краю рѐберной дуги. Пузырные симптомы отрицательные. Зоны Шоффара, Губергрица - 

Скульского безболезненные. 

При лабораторных и инструментальных исследованиях получены следующие данные. 

Общий анализ крови: гемоглобин - 143 г/л, СОЭ - 4 мм/час, эритроциты - 4,2×1012/л, 

лейкоциты - 8,6×109/л, эозинофилы - 2%, палочкоядерные - 5%, сегментоядерные - 56%, 

лимфоциты - 37%. 

Биохимический анализ крови: общий белок - 76 г/л, альбумины - 38 г/л, фракции 

глобулинов 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 

желудке умеренное количество жидкости, слизь; слизистая желудка и ДПК без 

особенностей. 

Rg – графия пищевода и желудка: пищевод свободно проходим, прослеживаются 

продольные складки на всѐм протяжении. Желудок в форме крючка, газовый пузырь 

небольшой. В положение Тренделенбурга дно желудка выступает в грудную полость в виде 
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округлого образования, вертикально желудок занимает обычное положение, складки 

слизистой желудка обычного калибра, перистальтика желудка и эвакуация своевременно, 

луковица ДПК без особенностей. 
 

Вопросы: 

1. Сформулируйте наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Составьте и обоснуйте план лечения. 

5. Какие немедикаментозные методы лечения могут быть предложены пациенту? 

Обоснуйте ваш выбор. 
 

ЗАДАЧА 35 

Основная часть 

Больной К. 27 лет, военнослужащий, жалуется 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 1 год 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 обнаружены утолщенная подвздошная кишка с отѐчной рыхлой стенкой, 

увеличенные брыжеечные лимфоузлы. Червеобразный отросток не изменѐн. Произведена 

аппендектомия. В послеоперационном периоде появилась гипертермия до 38,5°С, на фоне 

введения антибиотиков 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 массы вначале имели характер густой каши («коровий кал»), затем стали 

жидкими. В испражнениях периодически появлялись слизь и кровь в небольшом количестве. 

Постепенно нарастала слабость, за год болезни пациент потерял 6 кг массы тела. 

Объективно: пониженного питания, кожа несколько суховата, тургор снижен. 

Периферические лимфоузлы не пальпируются. Лѐгкие и сердце без патологических 

изменений. Пульс - 80 ударов в минуту, АД - 110/70 мм рт. ст. Язык обложен 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 - 117 г/л, СОЭ - 34 мм/час, эритроциты - 3,2×1012/л, 

лейкоциты - 12,6×109/л, эозинофилы - 2%, палочкоядерные нейтрофилы - 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 

отделяемым. Между рубцами имеются единичные трещины. Осмотрены прямая кишка и 

сигмовидная, слизистая на всем протяжении без патологических изменений. Ирригоскопия: 



31 

 

бариевая взвесь ретроградно заполняет все отделы толстой кишки и подвздошную на 

протяжении 15-20 см. Имеется неравномерные сужения дистального отдела подвздошной 

кишки и неровные контуры, отсутствие гаустр в слепой и восходящей кишках. 
 

Вопросы: 

1. Сформулируйте диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Препарат какой группы для патогенетической терапии Вы бы рекомендовали пациенту в 

составе комбинированной терапии? Обоснуйте свой выбор. 

5. Каков прогноз при данном заболевании? 
 

ЗАДАЧА 36 

Основная часть 

Пациент Б. 21 года, студент технического вуза, жалуется на боли в правом подреберье и 

собственно эпигастрии, снижение аппетита, подташнивание, желтуху, потемнение мочи, 

субфебрилитет. 

Анамнез заболевания: в летние каникулы путешествовал по Оби. В программу 

путешествия входила рыбалка, грибная охота, знакомство с бытом народов Севера, что 

включало дегустацию пищи, в основном состоящую из рыбы разного приготовления. Через 2 

недели после окончания путешествия стал отмечать дискомфорт в правом подреберье, 

повышаться температура до 37,1°С, появились отчѐтливые боли в правом подреберье и 

собственно эпигастрии, аппетит снизился, появилось лѐгкое подташнивание, моча 

потемнела, окружающие заметили желтушность склер. Температура в течение дня имела 

небольшой размах 37,4-37,8°С. В Сибири находился впервые. 

Объективно: состояние средней степени тяжести, температура 37,4°С. Кожные покровы 

и склеры жѐлтые. На коже немногочисленные участки петехиальной сыпи, расчѐсы 

отсутствуют. Лѐгкие и сердце без патологических изменений. Живот болезнен в правом 

подреберье за счѐт увеличенной печени, правая доля определяется ниже рѐберной дуги на 4 

см, левая доля занимает собственно эпигастрий, край печени закруглѐн, поверхность гладкая, 

плотно-эластической консистенции, болезненная при пальпации. Положительные пузырные 

симптомы: Керра, Мерфи и френикус. 

При лабораторных и инструментальных исследованиях получены следующие данные. 

Общий анализ крови: гемоглобин – 120 г/л, эритроциты – 4,2×1012/л, лейкоциты – 

11,9×109/л, эозинофилы – 22%, палочкоядерные нейтрофилы – 6%, сегментоядерные 

нейтрофилы – 60%, лимфоциты – 10%, моноциты – 2%, СОЭ - 15 мм/час. Биохимический 

анализ крови: общий белок - 65 г/л, альбумины – 55%, глобулины: 1 – 3, 2 – 12,2, - 6,3, - 

23,5%, глюкоза - 5,0 ммоль/л, общий билирубин - 68 (прямой - 50, непрямой - 18) мкмоль/л, 

АЛТ - 50 U/L (норма - 4-42 U/L); АСТ - 42 U/L (5-37 U/L), холестерин - 6,6 мкмоль/л, ЩФ – 

392 (норма – 64-306), ГГТП - 170 U/L (норма 7 - 64 U/L), амилаза крови - 28 г/л (12-32 г/л в 

час). Копрограмма: нейтральный жир +, мышечные волокна непереваренные – ед., жирные 

кислоты и мыла жирных кислот +, большое количество бактерий. Паразиты не выявлены. 

Вирусологическое исследование: ИФА: вирусы А, В, Е – отрицательные. 

УЗИ печени: печень увеличена, размер правой доли - 169 (норма до 150), левая - 85 

(норма до 70), структура однородная, эхогенность снижена, имеется расширение крупных 

внутрипечѐночных жѐлчных протоков. 

Rg лѐгких: очаговых и инфильтративных изменений не выявлено. ФЭГДС: в желудке и 

ДПК имеются участки гиперемии в виде полос.  

 

Вопросы: 

1. Сформулируйте наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 
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3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Препарат какой группы для патогенетической терапии Вы бы рекомендовали пациенту в 

составе монотерапии или комбинированной терапии? Обоснуйте свой выбор. 

5. Укажите профилактические мероприятия при данном заболевании. 

 

ЗАДАЧА 37 

Основная часть 

Больной П. 54 лет, слесарь, жалуется на боли в эпигастральной области постоянного 

характера, усиливающиеся после приѐма еды и иррадиирующие в подлопаточное 

пространство, беспокоит постоянное подташнивание, отрыжка воздухом, снижение 

аппетита, быстрое насыщение, 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, сопровождавшийся интенсивными болями, повторной рвотой. При 

обследовании в хирургическом 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 алкоголь, но в небольших количествах. Боли возникали часто, а в дальнейшем 

стали постоянными. Стал снижаться аппетит, возникло периодическое подташнивание, 

отрыжка, быстрое насыщение, 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 200 грамм 

ежедневно). Диету не соблюдал. Боль значительно усилилась, появилась отчѐтливая 

тошнота, позывы на рвоту, вздутие живота. Госпитализирован в гастроэнтерологическое 

отделение. 

Объективно: кожа чистая, тургор нормальный. Вес - 73 кг, ИМТ - 18,5. Периферические 

лимфоузлы не пальпируются. 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 болезненность в зоне Шоффара, точке Дежардена; в зоне Губергрица - 

Скульского, точках Губергрица, передней и задней точках Мейо – Робсона. При пальпации 

отделов кишечника болезненности, объѐмных образований не выявлено. Печень по краю 

рѐберной дуги, пузырные 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 нейтрофилы - 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 яркой 

гиперемии. Луковица ДПК обычной формы. Слизистая постбульбарного отдела ДПК 

несколько отѐчна. 

УЗИ брюшной полости: жидкости брюшной полости нет. Пневматизация кишечника 

повышена. Печень не увеличена, структура неоднородная, повышенной эхогенности. 
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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 определяются 

кальцинаты, наиболее крупный из них в проекции головки поджелудочной железы. 

Вирсунгов проток определяется в области хвоста, размером 3 мм. Селезѐнка нормальных 

размеров. 
 

Вопросы: 

1. Сформулируйте наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Обозначьте цели патогенетической терапии. Препараты какой группы для 

патогенетической терапии вы бы рекомендовали пациенту в составе комбинированной 

терапии? Обоснуйте свой выбор. 

5. Укажите меры профилактики обострения заболевания. 
 

ЗАДАЧА 38 

Основная часть 

Больной А. 64 лет, работающий пенсионер (ведущий инженер шахты), жалуется на 

периодические боли в собственно эпигастрии больше справа через 1,5-2 часа после еды, 

иногда ночью, изжогу, кислую отрыжку. Боли носят локальный характер, не иррадиируют, 

уменьшаются после молочной пищи. 

Анамнез заболевания: в течение 2 лет периодически возникали боли и изжога, которые 

снимал приѐмом молока, иногда Маалокса и Алмагеля. Полгода тому назад обследовался, 

выявлен гастродуоденит, принимал Омез 20 мг 2 раза и Маалокс. В течение трѐх месяцев 

клинические проявления отсутствовали, в последнее время вновь появились и усилились 

боли, особенно ночные, изжога и отрыжка возникали ежедневно. Накануне госпитализации 

была двукратная рвота содержимым желудка, а затем жѐлчью. Больной курит, последние 3 

года по 2 пачки сигарет в день. Работа связана с суточными дежурствами. 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 70  уд  в минуту, высокий, АД - 130/70 мм рт. ст. Язык обложен 

белым налѐтом. Живот участвует в дыхании. При пальпации отмечает незначительную 

болезненность в правом подреберье и в собственно 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 исследованиях получены следующие данные. 

Общий анализ крови: гемоглобин - 157 г/л, СОЭ - 4 мм/час, эритроциты - 5,2×1012/л, 

лейкоциты – 7,6×109/л, эозинофилы - 2%, палочкоядерные нейтрофилы - 5%, 

сегментоядерные нейтрофилы - 56%, лимфоциты - 37%. 

Биохимический 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. 

ФГДС: пищевод проходим, розетка кардии плотно смыкается, складки слизистой 

пищевода нормальные. В антральном отделе желудка определяются очаги отѐка и яркой 

гиперемии, а также единичные подслизистые кровоизлияния. Луковица ДПК 

деформирована, 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, 
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образующие воспалительный вал. На остальном протяжении слизистая ДПК с очагами 

гиперемии. 
 

Вопросы: 

1. Сформулируйте наиболее вероятный диагноз. 

2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Препарат какой группы для патогенетической терапии Вы бы рекомендовали пациенту в 

составе комбинированной терапии? Обоснуйте свой выбор. 

5. Через 2 месяца поддерживающей терапии клинические явления болезни исчезли 

полностью, при ФЭГДС на месте язвы белый рубец, из очагов отѐка и гиперемии в 

желудке взят материал для цитологического исследования, выявлен Н. р. в большом 

количестве. Какова Ваша дальнейшая тактика? Обоснуйте ваш выбор. 
 

ЗАДАЧА 39 

Основная часть 

Больной А. 44 лет, ведущий инженер шахты, жалуется на периодические боли в 

собственно 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. Пациент отметил, что лучше 

переносит молочную пищу. 

Анамнез заболевания: в течение нескольких лет отмечал дискомфорт в собственно 

эпигастрии после кислой, копчѐной, солѐной пищи. Принимал ферменты, указанные явления 

исчезали. В последние месяцы испытывал перегрузки на работе (ночные смены), стрессы 

(предаварийные ситуации на шахте). Стал отмечать боли вначале тупые умеренные, которые 

снимались Алмагелем, молоком. В дальнейшем боли усилились, особенно после приѐма 

пищи, независимо от еѐ качества. Появилась изжога, которая часто сопровождалась горечью 

во рту. Снизил объѐм принимаемой пищи, однако боль прогрессировала, госпитализирован в 

отделение. Курил по ½ пачки в день, последние 5 лет не курит. 

Объективно: кожа нормальной окраски, тургор сохранен. Периферические лимфоузлы не 

пальпируются. Лѐгкие без патологических изменений. Границы сердца в норме. ЧСС - 70 

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 исследованиях получены следующие данные. 

Общий анализ крови: гемоглобин - 148 г/л, СОЭ - 4 мм/час, эритроциты - 5,2×1012/л, 

лейкоциты - 7,6×109/л, эозинофилы - 2%, палочкоядерные нейтрофилы - 5%, 

сегментоядерные нейтрофилы - 56%, лимфоциты - 37%. 

Биохимический 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, глюкоза - 4,5 ммоль/л. 

ФГДС: пищевод проходим, розетка кардии плотно смыкается. Слизистая в пищеводе без 

изменений. В средней трети желудка по малой кривизне имеется язвенный дефект стенки 

(слизистая и подслизистая) до 1,2 см, дно дефекта выполнено 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. 
 

Вопросы: 

1. Сформулируйте наиболее вероятный диагноз. 
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2. Обоснуйте поставленный Вами диагноз. 

3. Составьте и обоснуйте план дополнительного обследования пациента. 

4. Препарат какой группы для патогенетической терапии вы бы рекомендовали пациенту в 

составе комбинированной терапии? Обоснуйте свой выбор. 

5. Какие рекомендации необходимо дать пациенту для профилактики обрострения 

заболевания? 
 

 

5.3. Рекомендуемая литература 

а) основная литература: 

1. Гастроэнтерология [Электронный ресурс] : Национальное руководство : краткое 

издание / под ред. В.Т. Ивашкина, Т.Л. Лапиной - М. : ГЭОТАР-Медиа, 

2015. - http://www.rosmedlib.ru/book/ISBN9785970434086.html ЭМБ 

«Консультант врача» 

2. Клинические рекомендации. Колопроктология [Электронный ресурс] / под ред. 

Ю. А. Шелыгина - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2017. ЭМБ «Консультант врача» 

3. http://www.rosmedlib.ru/book/ISBN9785970443576.html 

4. Вирусные гепатиты : клиника, диагностика, лечение [Электронный ресурс] / Н. Д. 

Ющук [и др.] - 2-е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015. - (Серия "Библиотека 

врача-специалиста"). - http://www.rosmedlib.ru/book/ISBN9785970435410.html ЭМБ 

«Консультант врача» 

б) дополнительная литература: 

1. Дифференциальная диагностика внутренних болезней [Электронный ресурс] / под 

ред. В.В. Щёкотова, А.И. Мартынова, А.А. Спасского - М. : ГЭОТАР- Медиа, 2017. - 

http://www.rosmedlib.ru/book/ISBN9785970439340.html  ЭМБ «Консултант врача» 

2. Заболевания желудочно-кишечного тракта у беременных [Электронный ресурс] / 

В. А. Ахмедов, М. А. Ливзан - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2016. - 

http://www.rosmedlib.ru/book/ISBN9785970438398.html. ЭМБ «Консултант врача» 

3. Нутрициология [Электронный ресурс] / Л.З. Тель [и др.] - М. : ГЭОТАР- Медиа, 

2017. - http://www.rosmedlib.ru/book/ISBN9785423502553.html ЭМБ «Консультант врача» 

4. Рекомендации по диагностике и лечению взрослых больных гепатитами В и С 

[Электронный ресурс] / под ред. В. Т. Ивашкина, Н. Д. Ющука - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2015. - 

(Серия "Клинические рекомендации"). - 

http://www.rosmedlib.ru/book/ISBN9785970433423.html ЭМБ «Консултант врача» 

5. Клиническая фармакология [Электронный ресурс] : учебник / Н. В. Кузнецова - 2-

е изд., перераб. и доп. - М. : ГЭОТАР-Медиа, 2014. - 

http://www.rosmedlib.ru/book/ISBN9785970431085.html ЭМБ «Консультант врача». 

 

 

 

 

                                                           


