Острый аппендицит и его осложнение

Больной 19 л. поступил через сутки от начала заболевания с жалобами на боль внизу живота и в правом поясничном участке. Тошноты и рвоты не было. Общее состояние больного удовлетворительное. Температура тела 37,8ºС. Пульс 92 уд/мин. Обращает  внимание вынужденное положение больного – на спине, с согнутым в тазобедренном суставе и приведенным к животу правым бедром. Попытка разогнуть бедро больному  вызывает  резкую боль в поясничном участке. Живот мягкий, болезненный  в правом нижнем участке только при глубокой пальпации. Симптом Щёткина - Блюмберга отрицательный. Определяется болезненность при пальпации треугольника Пти и резко положительный симптом Пастернацкого справа. Симптом Ровзинга положительный, симптом Ситковсково отрицательный. Дизурические  растройства отсутствуют. Моча не изменена. Лейкоцитоз в крови – 14,3 Г/л.

Клинический диагноз.

С каким заболеванием необходимо проводить дифференциальный диагноз?

___________________________________________________________________

Больной 36 л. утром появилась  ноющая боль в правом нижнем участке живота, интенсивность которого к вечеру усилилась. Появились дизурические  разлады, повысилась температура тела до 37.6ºС, была однократная рвота. В анамнезе болевой синдром отсутствующий. Язык обложенный, сухой. Живот в правом нижнем участке напряженный, резко болезненный. . Симптом Щёткина - Блюмберга справа  резко положителен. Положительные симптомы Ровзинга, Ситковсково. Симптом Пастернацкого отрицательный. В анализе мочи изменений нет. Лейкоцитоз в крови – 16,0 Г/л.

      Клинический диагноз.

      Какие обследования в этом случае необходимые для дифференциальной диагностики?

      Тактика лечения.

______________________________________________________________________

Больной 26 г. поступил в стационар на 4-й день  заболевания. Собранный анамнез и клинические проявления на момент осмотра  не вызывают сомнения в том, что у больного острый аппендицит. Однако, в правой подвздошной области отчетливо определяется плотное, неподвижное образование размером 10х12 см,  прилегающее к гребешку подвздошной  кости, болезненное при пальпации. Общее состояние больного удовлетворительное, перитонеальные симптомы не выражены.

Клинический диагноз.

Тактика лечения данного больного.

____________________________________________________________________

У беременной  больной (беременность 35-недельной, протекающей без осложнений) появилась боль в правой подвздошной области , рвота. Температура тела 37,8ºС. Язык сухой, обложенный белым налетом. Дно матки пальпируется на два поперечных пальца выше пупка. В правой половине живота, преимущественно в нижнем отделе, при пальпации определяется резкая болезненность, защитное напряжение мышц, положительный симптом Щёткина - Блюмберга. Симптом Пастернацкого отрицательный. Лейкоцитоз в крови- 16,0 Г/л. В мочи следы белка, 5-6 лейкоцитов в поле зрения.

Клинический диагноз.

Тактика лечения данной больной.
У больной 25 л. вечером внезапно появилась ноющая боль постоянного характера в эпигастральном участку. Через два часа ощутила тошноту, была однократная рвота. Боль к утру стал режущей и переместился в правую подвздошною область. Температура тела повысилась до 37,6ºС, пульс достиг 90 уд/мин. Больная была госпитализирована в хирургический стационар. При госпитализации: напряжение мышц передней брюшной стенки в правом нижнем участке, там же положительный симптом Щёткина – Блюмберга; лейкоцитоз – 17,0 Г/л.

Клинический диагноз.

Лечение данной больной.

______________________________________________________________________

У больного 26 л. на 5-е сутки после нападения аппендицита в правом нижнем участке образовался аппендикулярный инфильтрат размером 10х6 см. На 14-е сутки состояние больного ухудшилась, температура тела повысилась до 38,5ºС, гектического характера. Лейкоцитоз – 21,0 Г/л.

Клинический диагноз.

Лечение данного больного.

____________________________________________________________________

Больной 40л. прооперированный по поводу острого флегмонозного аппендицита, осложненного диффузным гнойным перитонитом. После операции отмечалась задержка отходжение газов и кишечных испражнений. На 5-е сутки после операции появилась боль внизу живота, тенезмы, высокая гектическая температура тела. Количество лейкоцитов в крови возросло до 18,9 Г/л с сдвигом формулы крови влево. При пальцевом обследовании прямой кишки определяется болезненность, флюктуация, нависания  передней стенки прямой кишки.

О каком осложнении следует думать?

Лечение  данного больного.

____________________________________________________________________

Грыжи  и их осложнения.

Больной 65 л. оперирован по поводу ущемленной  пахово-мошоночной грыжи. При ревизии кишечника ущемленная петля оказалась нежизнеспособной.  Была проведенная резекция кишечника.

Какие признаки нежизнеспособности кишки?

На каком расстоянии от границы странгуляционной борозды необходимо резецировать  кишку в дистальном и проксимальном направлениях?

____________________________________________________________________

В больной 46 г. на протяжении 3-х последних лет наблюдается пупочная грыжа, которая не вправляется. Дискомфорту грыжа не вызвала. Но в последние 3 –е сутки у больной в области выпячивания появились покраснение, отечность и резкая болезненность при пальпации. Температура тела повысилась до 38,0ºС.

Какое осложнение возникло?

Тактика лечения данной больной.

__________________________________________________________________

Больной 63 л. жалуется на припухлость в паховой области справа, затруднения при  мочеиспускании. При осмотре выявлено, что выпячивание размером 8х8 см расположенное над медиальной частью пупартнои связи, легко исчезает при горизонтальном положении больного и увеличивается в размерах при напряжёнии, частично спускаясь в мошонку. Внешнее отверстие пахового канала пропускает 4 пальцы. Кашлевой толчок определяется напротив этого отверстия.


Клинический диагноз. 

    Тактика лечения данного больного.

____________________________________________________________________

 Больной 30 л. оперирован из повода ущемленной пахово-мошоночной грыжи. При раскрытии грыжевого мешка выявлены ограничения двух петель тонкой кишки, которые за внешним видом жизнеспособные.


Клинический диагноз. 

Особенность интраоперационной ревизии.


Какие возможные интраоперационные ошибки хирурга?

____________________________________________________________________

 Больной 22 л. обратился к врачу по поводу наличия безболезненного овоидного образования в правой половине мошонки до 15 см в диаметре. Верхний полюс этого образования пальпируется. Оно не вправляется в брюшную полость  и при напряжёнии и кашле не изменяется в размерах. При его перкуссии - тупой звук, пальпаторно – тугоэластичное.


Предварительный  диагноз. Какие обследования подтвердят диагноз?


Лечение данного больного.

____________________________________________________________________

Кишечная непроходимость

В экстренном  порядке пришлось оперировать больную 56 г. по поводу острой кишечной непроходимости. Состояние больной средней тяжести. До операции подозревалась спаечная непроходимость, но ревизия брюшной полости  показала, что непроходимость вызвана опухолью слепой кишки. Видимых метастазов не определяется. Опухоль размером 10х8 см, подвижная. Тонкий кишечник резко растянут, переполнен кишечным содержимым и газами.

    
Какое оперативное  пособие  показано в данном случае?


Лечение в послеоперационном периоде.


Этапы реабилитации.

____________________________________________________________________

     
Больной 42 л. внезапно ощутил острую боль в животе схваткообразного характера, в вскоре присоединилась частая рвота, стула нет, газы не отходят.  При осмотре состояние больного средней  тяжести, ведет себя беспокойно, часто меняет положения. Температура тела 36,8С. Пульс 112 уд/мин. Язык влажный. Живот вздут больше в верхней половине, при пальпации мягкий, умеренно болезненный, симптомов раздражения брюшины нет. В брюшной полости определяется свободная жидкость. Выше и  слева  от пупка определяется овоидной формы плотноэластичное образование, перистальтические  шумы над ним не выслушиваются. При ректальному исследовании патологии не выявлено. Рентгенологически имеются множественные чаши Клойбера,  тонкий  кишечник вздут.


Предварительный  диагноз.  Лечение данного больного.

 Больной 65 л. жалуется на тупую разлитую боль, вздутие живота, не отходили газы, не было стула. Заболела неделю назад, без очевидных причин. Вдоль полгода отмечались запоры, снижение аппетита. В анамнезе – спленэктомия. Состояние средней тяжести. Кожные покровы бледны землянистого оттенка. Тургор кожи сниженный. Пульс 88 уд/мин. АД 130/80 мм. рт. ст. Тоны сердца ослабленные. Дыхание ослаблено в нижних отделах. Язык обложен белым налетом. Живот симметричный, вздутый, в акте дыхания участие не берет. В левой подвздошной области пальпируется пухлиноподобное утворення. Перкуторно – тимпанит. Аускультативно – перистальтика не выслушивается, положительные симптомы Склярова и Вильямса – Спасокуцького. При пальцевом обследовании прямой кишки – положительный симптом “Обуховской больницы”.


Предварительный диагноз.


Какая хирургическая тактика наиболее целесообразная данного больного?


Осложнение в послеоперационном  периоде, их профилактика и лечение.

______________________________________________________________________

Больной 42 л. жалуется на резкую схваткообразную боль в животе, тошноту, рвоту, задержку стула и газов. Заболел 6 часов назад.  В прошлом -  операция по поводу перфоративной  язвы желудка. Пульс 84 уд/мин. Язык влажный. Живот умеренно вздут, с асимметрией за счет увеличения левой половины. Определяется «шум плеска». Перистальтические шумы периодически усиливаются. На обзорной рентгенограмме органов брюшной полости имеются множественные  чаши Клойбера тонкого кишечника.


Наиболее возможный диагноз.


Хирургическая тактика.

______________________________________________________________________

 Больной 45 л. жалуется на схваткообразную  боль в животе, была рвота. Боль нарастающая, локализованная больше справа и внизу живота. На 3-е сутки  перистальтика ослабленная. Отмечается задержка отхождение газов и кишечных испражнений. В анамнезе - –аппендэктомия. Температура тела субфебрильная. Пульс 98 уд/мин. АД 110/70 мм. рт. ст. Живот асимметрический, умеренно болевой при пальпации, определяется «шум плеска». Эритроциты -3,5 Т/л, лейкоцитоз – 10,0 Г/л.


Предварительный  диагноз.


Методы обследования.


Возможные осложнения.  

______________________________________________________________________

Cпаечная болезнь

Больной 32л. поступил с жалобами на сильную схваткообразную боль в животе, однократную  рвоту в начале заболевания. Осмотрен  через 3 ч от начала заболевания. Общее состояние удовлетворительное. Язык сухой. Пульс 92 уд/мин. Температура тела 36,6ºС. Живот вздут, болевой в правой подвздошной области. Выслушиваются усиленные перистальтические шумы. В области вздутия пальпируется плотноэластическое образование. Положительный симптом Валя. Складывается впечатление, что правая подвздошная  ямка пустая. При ректальном обследовании положительный симптом “Обуховской больницы”. Дежурный  врач поставил диагноз – острая кишечная непроходимость. Учитывая, что 2 года назад больной был оперирован по  повода острого аппендицита, а максимальная болезненность определялась в правой подвздошной области, врач решил, что непроходимость спаечного характера и начал операцию, вскрыв  брюшную полость по старому операционному рубцу в подвздошной области. Однако сращений в брюшной полости не было, а слепую кишку на обычном месте врач не обнаружил.

Какие ошибки допущены врачом?

Дальнейшая интраоперационная тактика.

____________________________________________________________________

Больная 39 л. поступила с жалобами на постоянную боль внизу живота, вздутие живота, задержку отхождение газов и кишечных испражнений. Считает себя больной на протяжении последних 6 месяцев, если впервые появилась боль в животе. Периодические вздутие живота, склонность к запорам отмечает на протяжении последних 3-х лет. Из анамнеза – дважды оперированная (аппендэктомия и удаление кисты яичника). Кожные покровы и видимые слизистые оболочки обычного цвета, чистые. Язык влажный, обложенный белым налетом. Живот вздут, асимметрический за счет выпячивания в правой подвздошной  области. При пальпации живот мягкий, болевой в правой половине. Перистальтика усиленная. Рентгенологически  справа несколько широких чаш Клойбера.

Клинический диагноз.

Лечение данной больной.

______________________________________________________________________

Больной 27 л. доставлен с ножевым ранением живота через 4 ч. после травмы. Проведенная операция: зашивание раны печени, санация и дренирование брюшной полости. На 6-е сутки отмечены вздутия живота, тошноту, рвоту. Состояние трудное. Пульс 120 уд/мин. АД 110/80 мм.рт.ст. Перистальтика кишечника не выслушивается.

Какое осложнение развилось в послеоперационном периоде?

Лечение.

____________________________________________________________________

Осложнение язвенной болезни желудку и двенадцатиперстной кишки.

Больной 36 л. поступил в хирургическое отделение с резкой болью в эпигастральной области через 4 ч. от начала заболевания. Была однократная рвота. Больной находился в квартире один, поэтому смог вызвать врача лишь через 3 ч. На момент осмотра  общее состояние больного удовлетворительное. Жалобы на боль в правой подвздошной  области, где отмечается резкая локальная болезненность, защитное напряжение мышц, положительный симптом Щёткина - Блюмберга. Температура тела  37,3ºС. Пульс 100 уд/мин. Лейкоцитоз в крови 15,0 г/л. Положительный симптом Ровзинга. Поставленный диагноз острого аппендицита и больной взят на операцию. Однако после раскрытия брюшной полости  выделилось значительное количество мутной жидкости с примесями непереваренной пищи.

Клинический диагноз.

В чём ошибка хирурга?

Тактика окончания операции.

____________________________________________________________________

Больной 30 л. поступил в хирургическое отделение через 2 ч. от момента перфорации язвы желудка. Диагноз сомнения не вызывает, однако больной категорически отказывается  от операции.

Какие средства влияния на больного необходимо применить, чтобы достичь его согласия на операцию?

Что вы сделаете, если достичь его согласия все-таки не удается?.

______________________________________________________________________

В приёмное  отделение доставлен больной в бессознательном состоянии, с периодическими приступами клонических судорог. Со слов родственников, он много лет страдал  заболеванием желудка. За последний месяц у больного ежедневно  была рвота, и он сильно похудел. При осмотре: больной истощён, обезвожен, в эпигастральной  области имеется пигментация кожи и определяется  «шум плеска».

Клинический диагноз.

Что есть причиной ухудшения состояния?

Лечение данного больного.

Больной 42 л. страдает на язвенную болезнь желудка на протяжении 10 лет. После лечения в стационаре наступали  ремиссии, длящиеся 2 года. Три месяца назад  у больного появились боли в поясничной  области, иногда носящие  опоясывающий  характер. При рентгенологическом обследовании определяется глубокая ниша, располагающаяся по задней стенке, ближе к малой кривизне антрального отдела желудка.

Почему сменился характер боли?

Лечение данного больного.

Больной 50 л. на протяжении нескольких лет страдает на язвенную болезнь желудка. На протяжении последнего месяца отмечает усиление болей в эпигастральной  области, появился неприятный запах изо рта, зловонная отрыжка, пронос. После каждого приема пищи возникали позывы на дефекацию. Больной похудел. Температура тела 36,6ºС. При копрологическом исследовании отмечено значительное количество слизи и непереваренной пищи.

Что возникло в больного?

О каким исследованием можно подтвердить свое предположение?

Лечение больного.

Больной 63 л. доставлен в хирургическое отделение. Известно, что на протяжении продолжительного времени страдает на анацидный гастрит. За последние 4 мес. Значительно утратил в массе тела, ощущает общую слабость. Утром у него возникло головокружение, была однократная рвота небольшим количеством жидкости темно-коричневого цвета. Кишечные испражнения – дёгтеобразные.


Чем вызванное подобное состояние больного?


С помощью обследований можно уточнить диагноз?


Лечение данного больного.

Больному 40 л. в плановом порядке была сделанная операция по поводу язвы желудка – резекция желудка по Гофмейстером-Финстерером. Культя двенадцатиперстной кишки вследствие шрамовых изменений закрывалась атипово. На 7-е сутки после операции состояние больного резко ухудшилось. Появилась боль в эпигастрии, который постепенно нарастал. Дыхание поверхностное, частое. Пульс 120 уд/мин. Язык сухой. Живот вздут, и резко болевой, в особенности в эпигастральной области. Симптом Щёткина – Блюмберга положительный. Аускультативно перистальтика не выслушивается. При перкуссии в боковых отделах живота притупления перкуторного звука, больше справа. 

Какое осложнение возникло у больного?

Дополнительные диагностические методы для подтверждения диагноза.

Лечение данного осложнения.

Больного 30 л. доставлен “скорой помощи” в приёмное отделение больницы с жалобами на боль в животе режущего характера, общую слабость. Заболел внезапно, часа полторы назад, если ощутил острый “кинжальная” боль в эпигастральной области. В прошлом ничем не болел. Кожные покровы бледные, черты лица обостренные. Замена положение тела вызовет усиление боли. Пульс 70 уд/мин, ритмический. АД 100/60 мм рт. ст. Со стороны сердца и легких без патологических изменений. Язык сухой, обложенный налетом. Живот втянут, не берет участия в акте дыхания, пальпоторно резко напряжённый и болевой в верхних отделах. Симптом Щёткина – Блюмберга положительный.

Предварительный диагноз.

Дифференционная диагностика. Лечение данного больного.    

Больной 26 л. доставлен в хирургическое отделение с жалобами на слабость, головокружение, боль в эпигастральной   области  ноющего характера, молотый. Считает себя больным с 14 лет  впервые была диагностована язва  ДПК. Первое кровотечение в 17 лет. В 22 года возникшая перфорация язвы ДПК было проведено ушивание язвы. Повторная кровотеча возникла через 2 года  после перфорации. При повторном обследовании снова выявленная язва двенадцатиперстной кишки, по поводу которой трижды лечился консервативно. Кожные покровы бледные. Пульс 110 уд/мин. АД 90/60 мм.рт.ст. Частота дыхания 24 за минуту. Живот мягкий, болевой в эпигастральной  области, больше справа. Анализ крови: эритроциты – 2,8 Г/л, гемоглобин – 76 г/л, лейкоцитарная формула – без перемен. Гематокрит – 36%. При эндоскопическом обследовании выявленная язва по задней стенке луковицы двенадцатиперстной кишки, покрытая рыхлым красным тромбом, с –под которого сочится кровь. 

Клинический диагноз.

Какая должна быть тактика лечения в данном случае?

Объём оперативного вмешательства у данного больного.

Больной 44 л. доставлен в приёмное отделение с жалобами на боль в животе, сухость во рту, общую слабость. Из анамнеза известно, что 2 –е сутки назад ощутил резкий “кинжальная” боль в эпигастрии, который постепенно стал разлитой. Болеет на язвенную болезнь на протяжении 15 лет. Пульс 104 уд/мин. АД 100/70 мм.рт.ст. Живот вздут, болевой во всех отделах. Положительные симптомы Щёткина - Блюмберга, Воскресенского, Раздольского. Перистальтика не выслушивается.

Предварительный  диагноз.

Лечение данного больного.

От чего зависит объём оперативного вмешательства в больного?.

В больного 35 л., что поступил на приёмное отделение, диагностована язва желудка. Эндоскопично выявлен фиксированный тромб. Положительная реакция Грегерсена, показатели гемоглобина и эритроцытов сниженные. Общее состояние больного удовлетворительное.

Какому типа кровотечения за Forrest отвечает описанная картина?

Лечение данного больного.

Больной 38 г. поступил в хирургическое отделение по поводу желудочного кровотечения язвенной этиологии  в третий раз за последние 2 года. Применение комплекса консервативных мероприятий приостановило кровотечение, и через неделю состояние больного улучшилась. Врач заподозрил у больного наличие синдрома Золингера-Элисона.

Что такое синдром Золингера-Элисона?.

Методы диагностики.

Варианты хирургического лечения.

Больной 45 л. поступил в стационар с диагнозом желудочного кровотечения невыясненной этиологии. К моменту возникновения кровотечения никаких  жалоб не предъявлял. Заболевание началось после многократной рвоты, вызванной неумеренным приёмом алкоголя. Во время одного из приступов в рвотных массах появилась кровь. Попытки остановить продолжительное кровотечение консервативно оказались без результатными. Больной взят на операцию с неясным диагнозом. Во время лапаротомии выявлено, что желудок и верхние отделы кишечника наполнены кровью. После гастротомии в кардиальному отделе желудка были выявленные трещины слизистой  и подслизистой  оболочек желудка размером 16х15 мм, из которых выделялась кровь.

Клинический диагноз.

Что должен сделать хирург?

Лечение в раннем послеоперационном периоде.

Больной 46л. поступил с жалобами на общую слабость, легкое головокружение. Указанные симптомы возникли внезапно, час назад. Болеет гастритом на протяжении 7 последних лет, который подтвержден эндоскопично и рентгенологично. На протяжении последних двух лет периодически беспокоила изжога. Кожные покровы бледные. Пульс 100 уд/мин, удовлетворительных свойств. АД 100/60 мм.рт.ст.  Язык влажный, чистый. Живот принимает участие в акте дыхания, при пальпации мягкий, болезненный справа от срединной линии. При пальцевому обследовании прямой кишки – кал черного цвета.

Клинический диагноз, дополнительные методы обследования для уточнения диагноза.

Принцип  гемостатической терапии.

___________________________________________________________________

Острый панкреатит.

Больная 52л. поступила в приёмное отделение через 2 ч. от начала заболевания. Накануне употребляла жирную пищу. Утром ощутила резкую боль опоясывающего характера в эпигастральной  области, затруднённое дыхание, слабость, густое потовыделение. Многократная  рвота не приносила облегчения. Температура тела 37,0ºС. Расстройств мочеиспускание нет. Задержка отхождение газов и кишечных испражнений. Раньше подобное не отмечала. При осмотре  состояние тяжелое, больная бледная, выраженный акроцианоз, кожа покрытая холодным потом. Пульс 140 уд/мин. АД 100/60 мм.рт.ст. Язык сухой, покрытый белым налетом. Живот принимает участие в акте дыхания. Перистальтика снижена. Печёночная тупость сохранена. Живот мягкий при пальпации. Симптомы раздражения брюшины отсутствуют. Резкая болезненность в эпигастральной области. Симптомы Воскресенского и Мейо-Робсона положительные.

Клинический диагноз.

Тактика лечения больной.

____________________________________________________________________

У больной 45 л. была диагностована отёчная форма острого панкреатита. Решено начать консервативное лечение.

Сделайте полный комплекс назначеный соответственно этому решению.

Назовите клинические признаки перехода отёчной формы панкреатита в некротическую  и гнойную.

Больной 65 л. оперирован по поводу острого панкреатита. Во время операции обнаружено  2 литра геморагического выпота в брюшной полости, некроз тела и хвоста поджелудочной железы.

Что должен сделать хирург?

Больная 55 г. страдает жёлчекамянной болезнью. После злоупотребления алкоголем и жаренной пищей появилась боль опоясывающего характера в эпигастральной области  с иррадиацией в спину, тошнота, многократная  рвота, которая не приносила облегчения. Состояние прогрессивно ухудшалось. При осмотре: состоянте  крайне тяжелое, дыхание поверхностное. На коже вокруг пупка и в поясничной  области  появились синюшные пятна. Живот вздут. В эпигастральной области  пальпируется болевой инфильтрат. Пульс 130 уд/мин. АД 90/50 мм. рт. ст. Суточный диурез до 500 мл.

Клинический диагноз.

Укажите методы обследования, которые дают возможность верифицировать данный диагноз.

Тактика лечения данной больной.

______________________________________________________________________

Больная 60 г. поступила в хирургическое отделение с жалобами на боль опоясывающего характера в эпигастральной области, частая рвота, которая не приносила  облегчение, задержка отхождения газов. Болеет двое суток. Кожные покровы и видимые слизистые оболочки бледные, губы цианотичные. Пульс ритмический, слабого наполнения, 140 уд/мин. АД 100/50 мм.рт.ст. Температура тела 37,6ºС. Дыхание частое. Язык сухой. Живот умеренно вздут, при пальпации болевой в эпигастрии, где есть локальное напряжение мышц. Положительные симптомы Щёткина - Блюмберга, Керте. Анализ крови: лейкоцитоз – 15,6 Г/л, паличкоядерные – 18%, диастаза мочи – 4 ед. за Вольгемутом, глюкоза крови – 10,5 ммоль/л, кальций крови – 2,6 ммоль/л. Рентгенографично – желудок и поперечно-ободовая кишка раздутые.

Предварительный  диагноз.

Укажите методы обследования, которые дают возможность верифицировать данную патологию.

Тактика лечения данного больной.

______________________________________________________________________

Больной 49 л., который постоянно злоупотреблял алкоголем, отметил внезапное появление резкой боли в эпигастрии, с иррадиацией в спину. Температура тела 36,6ºС.  Многократная рвота не приносила улучшения. При пальпации живот мягкий, незначительная боль в эпигастральной области, симптомы раздражения брюшины отрицательные. Диастаза мочи – 4096 ед. за Вольгемутом. Консервативные мероприятия улучшения не дали. Следующее  сутки состояние больного ухудшилось: участился пульс до 120 уд/мин, АД – 70/40 мм.рт.ст. Появились положительные симптомы раздражения брюшины. Диастаза мочи – 8 ед.

Какой ход заболевания?

Тактика лечения данного больного.

______________________________________________________________________

Больной 57 г. поступил на 2-е сутки от начала заболевания с жалобами на резкую опоясывающую боль в мезогастральной  области, вздутие живота, одышку, тахикардию, многократную рвоту, задержку отхождение газов. Заболевание связывает с приемом острой жирной пищи и значительным количеством алкоголя. Больной ейфоричний. Общее состояние тяжелое. Пульс 140 уд/мин, частота дыхания 27 за 1 мин. АД 170/100 мм.рт.ст. На обзорной рентгенограмме органов брюшной полости выраженный пневматоз желудка и кишечника. Лейкоцитоз крови – 17,8 Г/л. Сахар крови – 12 ммоль/л. Диастаза мочи – 1024 ед.

Клинический диагноз.

Укажите методы обследования, которые дают возможность верифицировать данный диагноз.

______________________________________________________________________

       Повреждение органов брюшной пустоты

Больной 51л. доставлен в больницу с жалобами на боль в левом подреберье, общую слабость, сухость во рту, жажду. За час до госпитализации при переходе железнодорожного пути упал левым боком на рельсы. Кожные покровы и видимые слизистые облочки бледные, холодный пот. Пульс слабого наполнения, 100 уд/мин. АД 85/55 мм рт.ст. Болезненность и незначительное напряжение мышц в левом  подреберье, слабо положительный симптом Щёткина –Блюмберга.

      Клинический диагноз .

      Наиболее информативные методы дополнительных обследований данной патологии .

      Лечение.

______________________________________________________________________

Больной 30 л. упал с подоконника, ударившись правым боком об спинку стула. Сразу ощутил резкую боль в животе, отмечал тошноту, рвоту. При поступление в стационар состояние средней тяжести. Кожные покровы бледные. Пульс 96 уд/мин. АД 130/80 мм рт.ст. Живот напряжён во всех отделах, больше в правой половине, положительные симптомы раздражения брюшины. В пологых местах живота притупление перкуторного звука. С  подозрением на разрыв печени проведенная лапаротомия. В брюшной полости  800 мл  крови с сгустками. Выявлен разрыв печени от правого края 7 сегмента в направления серпообразной связки длиной 6 см.

      Хирургическое лечение данного повреждения.

       Какие осложнения могут возникнуть у пациента в дальнейшем ?

Лечение в послеоперационном  периоде  данного больного.       

 ______________________________________________________________________

 
 Больная  47 л. жалуется на резкую боль в животе, который возник внезапно после   кашля. Из анамнеза известно, что 10-е сутки назад  получила травму после  падение на левую сторону. Кожа и видимые слизистые оболочки обычного цвета. Тоны сердца ритмические, приглушенные. Пульс 162 уд/мин. АД 90/60 мм. рт.ст. Живот мягкий, болевой в левой половине. Положительные симптомы  Куленкампфа,  Розанова.

       
    Симптомы раздражения брюшины слабоположительные.

               Предварительный  диагноз .

               Определите лечебную тактику.

 Больной 25 г. был избытый неизвестным, сознание неясное , жалуется на боль в животе. Кожа и видимые слизистые оболочки бледные, покрытые холодным потом. Пульс 110 уд/мин. АД 100/60 мм. рт. ст. Живот ограничен принимает участие в акте дыхания, при пальпации болевой. Положительные симптомы Розанова, Куленкампфа. При рентгенологическом обследовании определяется перелом ІХ-Х ребер слева, ограничение движимости левого купола диафрагмы.

   Предварительный  диагноз.

  Тактика лечения данного больного. 

______________________________________________________________________

Больной 34 г. доставлен в больницу в тяжёлом состоянии. Жалобы на резкую постоянную боль в животе. Из анамнеза известно, что получил удар трубой из-под пресса в эпигастральной  области. Кожа и видимые слизистые оболочки бледные, покрытые липким потом. Пульс 126 уд/мин. АД 90/50 мм.рт.ст. Живот не берет участия в акте дыхания, резко напряженный при пальпации, болевой во всех отделах. Симптом Щёткина - Блюмберга положительный.

Предварительный диагноз.

Тактика лечения данного больного.

Больного 31г. госпитализованая  после дорожно-транспортного приключения. Жалуется на боль в нижней части живота, общую слабость, задержку мочевыделения. При рентгенологическом обследовании диагностирован перелом верхней ветви лобковой кости. При пальпации живот напряжен, положительные симптомы раздражения брюшины.

При выполнении цистографии наблюдается выход контраста за границы мочевого пузыря.

Предварительный  диагноз.

Тактика лечения данной больной.

______________________________________________________________________

Больной 55 л. доставлен после падения с высоты 7 метров с диагнозом – закрытая травма живота. Жалуется на резкую боль в поясничном участке слева, головокружение, общую слабость. Отмечается значительных размеров гематома в проекции Х-ХІ ребер на спине. . При рентгенологическом обследовании  нарушения целостности реберно-грудинного каркаса не выявлен. Отмечается макрогематурия и протеинурия.

Предварительный  диагноз.

    Тактика лечения данной больной.

______________________________________________________________________

Перитониты

Больной 25л. доставлен в стационар на 3-е сутки от начала заболевания в очень тяжёлом  состоянии. Он дряблый, адинамичен, тяжело вступает в контакт, не может ничего расказать о начале заболевания. Черты лица обостренные. Температура тела 39,2ºС.  Пульс 132 уд/мин, слабого наполнения. АД 80/40 мм. рт. ст. Дыхание поверхностное, 36 за 1 мин. Язык сухой, обложенный коричневым налетом. Живот вздут, при пальпации умеренно болевой и напряженный. Симптом Щёткина - Блюмберга слабо выражен. Печёночная тупость отсутствует. В свободной брюшной полости отмечается жидкость. Перистальтика не выслушивается.

Предварительный диагноз.

    Лечение данного больного

У стационар поступила больная 34 л. с типичной клиникой холецистита на 2-е сутки от начала заболевания. Температура тела 38,1ºС.  Пульс 92 уд/мин. Живот болезненный только в правом подреберье, где отмечается умеренно выраженное напряжение мышц и положительный  и симптом Щёткина - Блюмберга. Другие отделы живота спокойные. Начато консервативное лечение. Резко состояние больной ухудшилось: ощутила сильную боль по всему животу, возникли одышка, рвота. Кожные покровы бледные, покрытые липким потом. Температура тела повысилась до 39,7ºС.  Пульс 120 уд/мин. Живот вздут, определяется разлитая болезненность, резкое напряжение мышц, положительный симптом Щёткина - Блюмберга правой половины живота. Количество лейкоцитов выросшая с 9,0 Г/л до 15,0 Г/Л.

Что привело к резкому ухудшению состояния здоровья больной?

Лечение данной больной.

______________________________________________________________________

У больного 30 г., что поступил через 6 ч от момента защемления паховой  грыжи, состоялось самовольное ее вправление. Общее состояние больного осталось удовлетворительным, признаков перитонита не наблюдалось. Учитывая на сравнительно незначительный возраст, который минул после защемления, молодой век больного, настойчивая просьба больного об операции ( грыжа у него в последнее время часто защемлялась), через час после момента приступа  ему выполненная операция грижосечение. При этом хирургам не удалось детально осмотреть органы брюшной полости. Петли тонкого кишечника вокруг шейки грыжевого мешка не измененные, выпот в брюшной полости отсутствует. Операция выполнена без осложнений. На следующий день больной пожаловался на вздутие  и  боль в животе, температура тела повысилась до 38,0ºС, что было расценено как послеоперационный парез. С подозрением на перитонит больной был прооперирован.

Какая причина перитонита у больного?

Какая тактическая ошибка была допущена хирургом?

______________________________________________________________________

Больной 46 л. поступил в клинику через 24 ч после перфорации язвы желудка, с признаками разлитого перитонита. В пилорическом отделе желудка найдено перфорационное отверстие диаметром 3-4 мм, края мягкие. В брюшной пустоте до 550 мл серозно-гнойного содержимого.

Необходимое оперативное вмешательство, его методика.

Тактика ведения больного в послеоперационном периоде.

______________________________________________________________________

У больного 49 л. на 4-е сутки после резекции желудка возникла постоянная интенсивная боль в животе, сухость в роте. Общее состояние тяжелое. Вынужденное положение в кровати на спине с прижатым к животу ногами. Температура тела 37,8ºС. АД 100/60 мм рт.ст. Пульс 104 уд/мин. Язык сухой. Живот умеренно вздут, симметричный, отстает при дыхании. При пальпации – боль  и напряжение преимущественно в правом подреберье. Симптом Раздольского, Щёткина – Блюмберга положительные. Перистальтические шумы ослаблены. Ректально-болезненность при нажатии и нависанием  передней стенки прямой кишки.

Какое послеоперационное осложнение наиболее возможное?

Какой прогноз при развитии этого осложнения?

Лечение данного больного.

Хронический неспецифичный язвенный колит

В приёмное отделение доставлен больной 35 л. с жалобами на боль в животе, общую слабость, головокружение, частые (до 18 раз в сутки) кишечные испражнения с примесями крови и слизи, потерю массы тела до 30 кг. Больное измождение, общее состояние тяжелое. Отмечается бледность кожных покровов, пастозность и отек нижних конечностей. АД 100/60 мм рт.ст. Тахикардия. При пальпации живота отмечается болезненность в проекции толстой кишки, наличие плотного, спазмы в правой половине. При исследовании крови – гипохромная железодефицитная анемия, нейтрофильний лейкоцитоз с сдвигом формулы влево, эозинофилия, гипопротеинемия.

Предварительный  диагноз.

Лечение данного больного.

Больная 35л. жалуется на общую слабость, потерю массы тела до 25 кг, повышение температуры тела утром до 37,5ºС, тошноту и рвоту, сильная боль в животе, частые кишечные испражнения с примесями крови и слизи. В анализе крови – повышение количество лейкоцитов (30 Г/л), сдвиг лейкоцитарной формулы влево. ШЗЕ – 40 гг/ч.

Какие методы обследования помогут установить правильный диагноз?

Предварительный  диагноз.

______________________________________________________________________

Больная 31л. жалуется на частые, редкой консистенции кишечные испражнения (до 6-8 раз в сутки) с примесями слизи и крови, разлитая боль в нижней части живота, снижение массы на 14 кг за последний год. Болеет около года. Неоднократно обследовалась в инфекционной больнице, где были исключенные диагнозы острых инфекционных заболеваний. При осмотре: больная кахектична, кожа бледная, сухая, тургор ее снижен. Язык сухой. Живот мягкий, пальпация сигмоподобной  кишки вызывает боль. Печень выступает на 3 см из-под края реберной дуги, плотная. Пульс 86 уд/мин, ритмический, АД 100/60 мм. рт.ст. Тоны сердцебияния ослаблены. ЧД-20 за минуту.

Клинический диагноз.

С какими заболеваниями нужно провести дифференционный диагноз?

Какое лечение рекомендуется для данной больной.

______________________________________________________________________

Больной 60 л. находится в проктологическом отделении с жалобами на боль в животе, понос с болевыми позывами (до 10-15 раз в сутки), примесями крови, слизи, повышение температуры тела, похудение. Болеет на протяжении 15 лет с кратковременными ремисиями после лечения. Обострение началось месяц назад после психической травмы и физического напряжения.

Укажите наиболее возможный диагноз.

С какими заболеваниями нужно провести дифференционный диагноз?

Какое лечение рекомендуется для данного больного?

______________________________________________________________________

В приемочное отделение доставлен больной с диагнозом желудочно-кишечное кровотечение. 30 мин. назад потерял сознание. Из анамнеза известно, что больной периодически лечится в проктологическом отделении по поводу неспецифичного язвенного колита. Состояние больного средней  тяжести, бледный. Пульс 87 уд/мин. АД 100/60 мм. рт.ст. Язык чистый, сухой. Живот принимает участие в дыхании, при пальпации болевой в нижних отделах. Симптомов раздражения брюшины нет. При ректальном обследовании – на перчатке следы кала с прожилками крови. Анализ крови: эритроциты – 2,5 Г/л, лейкоциты – 12,0 Г/л.

Какое осложнение возникло в больного?

Тактика хирурга.

______________________________________________________________________

Больная 38 л. с неспецифичным и язвенным колитом ощутила резкую боль в животе. Пальпарно – напряжение мышц брюшной стенки, положительный симптом Щёткина - Блюмберга. Кожные покровы бледные, покрытые холодным потом. Черты лица обостренные. АД 90/60 мм. рт.ст. В общем анализе крови – нейтрофильний лейкоцитоз с сдвигом лейкоцитарной формулы влево.

Какое осложнение возникло в больной?

Тактика хирурга.

Больная 25 л. находится на лечении в проктологическом отделении с диагнозом неспецифичный язвенный колит. Болеет на протяжении 5 лет. Отмечается сезонность обострения болезни. На данное время больную беспокоет незначительная боль в животе, наличие слизи и прожилок крови в кале, тенденция к запорам, повышение температуры тела, общая слабость. Общий анализ крови  без особенностей, незначительное ускорение ШЗЕ.

Какая клиническая форма неспецифичного язвенного колита в больной?

Методы консервативного лечения.

  _____________________________________________________________________

Больной 37 л. обратился в клинику с жалобами на боль при акте дефекации, свербеж и ощущение постороннего тела в области заднего прохода. Указанные симптомы усиливались после приема алкоголя. При осмотре в области заднего прохода выявлено багряно-синюшное округлое образование размером 2х3 см, плотное на прикосновенье и резко болевое при пальпации.

Предварительный  диагноз.

Дальнейшие действия относительно обследования и лечения.

______________________________________________________________________

Больной 38 л. обратился с жалобами на боль в области заднего прохода во время дефекации, наличие незначительного количества крови в кишечных испражнениях,  периодические запоры. Заболел 5 лет тому назад, если после очередного злоупотребления алкогольными напитками ощутил боль и отек в области заднего прохода. После предназначенного амбулаторного лечения состояние больного улучшилось, но периодически возникало обострение. Год назад лечился стационарно через ухудшение здоровья. При осмотре увелечены отёкшие геморроидальные узлы. При пальцевом обследовании прямой кишки престательная  железа не увеличена, объёмных образований не найдено.

Предварительный  диагноз.

Какими методами обследования вы подтвердите его?

Лечение больного.

______________________________________________________________________

У больного 35 г. пять месяцев назад возникло ощущение полноты, постороннего тела, лёгкий свербеж в области заднего прохода периодически возникала боль, несмененная кровь в конце дефекации. В последнее время, в особенности после приема алкогольных напитков, жгучая боль и свербеж в области заднего прохода стали более выраженными и продолжительными. Больной начал отмечать снижение  аппетита, появление бессонницы.

 Предварительный  диагноз.

Какими методами обследования вы подтвердите его?

Лечение больного.

_____________________________________________________________

 У больного 47 л., что страдает геморроем, за последние т3-е суток появилась сильная, постоянная боль в области заднего прохода, который усиливался при акте дефекации, повышение температуры тела до 39,0°С. При осмотре , по правую сторону от заднего прохода, определяется плотный инфильтрат, при пальпации резко болевой, кожа над ним гиперемованая и отёкшая.

Клинический диагноз.

Лечение больного.

Больной 38г. обратился с жалобами на неприятные ощущения в области заднего прохода, периодический свербеж, выпадание узлов при акте дефекации, которая в последнее время самостоятельно не вправлялись (больной их вправлял сам). Несколько раз после дефекации на поверхности кала отмечал кровь. Болеет на протяжении 5 лет. При осмотре видимых изменений не выявлен. После напряжения на 3, 7, 11 часах появляются геморроидальные синюшные узлы, мягкие при пальпации, вправляются у просвет прямой кишки.

Сформулируйте клинический диагноз.

Тактика лечения больного.

______________________________________________________________________

Больной 39 л. поступил с жалобами на боль в области заднего прохода, ощущение изжоги, свербёжу. Боль усиливалась при акте дефекации. Заболел остро, 2-е суток назад. Заболевание связывает с употреблением алкоголя и острых кушаний. Со стороны  внутренних органов патологии не выявлен. При осмотре заднего прохода  – гиперемия перианального участка кожи, геморроидальные узлы уплотненные, расположенные ниже зубчатой линии, при пальпации болевые.

Предварительный  диагноз.

Тактика лечения.

______________________________________________________________________

 Больной 36 л. поступил с жалобами на боль в области заднего прохода, свербеж. Кровь после дефекации начал отмечать около 4 мес. назад. Свербеж беспокоит близко 10 лет. Продолжительное время страдает запорами. Со стороны внутренних органов патологии не выявлен. При осмотре заднего прохода ректальным зеркалом на 5 и 11 часах выявлены увеличенные узлы, поверхность их ерозивная. Анализ крови: эритроциты – 3,2 Г/л, гемоглобин г/л.

Клинический диагноз.

Основные принципы лечения данной патологии.

Лечение данного больного.

______________________________________________________________________

Больная 44 л. поступила с жалобами на общую слабость, наличие крови в конце акта дефекации. Заболела около 3 мес. назад, если впервые заметила кровь на кишечных испражнениях. Консервативное лечение было неэффективной. Болезнь бледная. При осмотре в области заднего прохода видимых изменений не выявлено. При пальцевом обследовании и при ректороманоскопии  – на 3, 7, 11 часах определяются мягкие, не болевые, темно-вишневого цвета образования, поверхность их ерозованая. Анализ крови: эритроциты – Г/л, гемоглобин – 80 г/л.

Сформулируйте диагноз.

Проведите дифференционную диагностику данного заболевания.

Рекомендации относительно лечения данного заболевания.

______________________________________________________________________

  Больной 45 л. жалуется на сильную боль в области заднего прохода, задержку мочевыделения. Боль появилась сутки назад. Подобные симптомы отмечал несколько раз в прошлом. Со стороны внутренних органов патологии не выявлено. Температура тела 38,2°С. При осмотре в области заднего прохода определяется объёмное образование сине-багряного цвета, при пальпации резко болевое, кожа вокруг гиперемована, отёкшая. Лейкоцитов в крови 12,5 Г/л.

Сформулируйте клинический диагноз.

Назначьте лечения.

Больной 47 л. находился в клинике по поводу защемления внутренних геморроидальных узлов. После проведенной консервативной терапии на 5-е сутки самочувствия улучшилось, нормализовались температура тела и показатели крови. Геморроидальные узлы стали менее напряженными, уменьшилась боль.

Сформулируйте диагноз и дальнейшее лечение.

Какие методы оперативного лечения данной патологии, суть и показание к их применению?

______________________________________________________________________

