 Гострий апендицит і його ускладнення

Хворий 19 р. поступив через добу від початку захворювання зі скаргами на біль внизу живота та у правій поперековій ділянці. Нудоти та блювоти не було. Загальний стан хворого задовільний. Температура тіла 37,8ºС. Пульс 92 уд/хв. Привертає увагу вимушене положення хворого – на спині, із зігнутим у кульшовому суглобі та приведеним до живота правим стегном. Спроба розігнути стегно викликає різкий біль у поперековій ділянці. Живіт м’який, болючий у правій нижній ділянці тільки при глибокій пальпації. Симптом Щоткіна-Блюмберга негативний. Визначається болючість при пальпації трикутника Пті та різко позитивний симптом Пастернацького справа. Симптом Ровзінга позитивний, симптом Сітковського негативний. Дизуричні розлади відсутні. Сеча не змінена. Лейкоцитоз у крові – 14,3 Г/л.

Клінічний діагноз.

З яким захворюванням необхідно проводити диференційний діагноз?

___________________________________________________________________

Хворий 36 р. вранці відчув ниючий біль у правій нижній ділянці живота, інтенсивність якого до вечера посилилася. З’явилися дизуричні розлади, підвищилась температура тіла до 37.6ºС, була однократна блювота. В анамнезі больвий синдром відсутній. Язик обкладений, сухий. Живіт у правій нижній ділянці напружений, різко болючий.  Симптом Щоткіна-Блюмберга справа різко позитивний. Позитивні симптоми Ровзінга, Сітковського. Симптом Пастернацького негативний. У аналізі сечі змін немає. Лейкоцитоз у крові – 16,0 Г/л.

      Клінічний діагноз.

      Які обстеження в цьому випадку необхідні для диференційної діагностики?

      Тактика лікування.

______________________________________________________________________

Хворий 26 р. поступив у стаціонар на 4-ту добу захворювання. Зібраний анамнез і клінічні прояви на момент огляду не викликають сумніву в тому, що у хворого гострий апендицит. Однак, у правій здухвинній ділянці чітко визначається щільне, нерухоме об’ємне утворення розміром 10х12 см, що прилягає до гребінця здухвинної кістки, болюче при пальпації. Загальний стан хворого задовільний, перитонеальні симптоми не виражені.

Клінічний діагноз.

Тактика лікування даного хворого.

____________________________________________________________________

У вагітної  хворої (вагітність 35 т., перебіг без ускладнень) з’явився біль у правій ділянці живота, блювота. Температура тіла 37,8ºС. Язик сухий, обкладений білим нальотом. Дно матки пальпується на два поперечних пальці вище пупка. У правій половині живота, переважно в нижньому відділі, при пальпації визначається різка болючість, захисне напруження м’язів, позитивний симптом Щоткіна-Блюмберга. Симптом Пастернацького негативний. Лейкоцитоз у крові- 16,0 Г/л. У сечі сліди білка, 5-6 лейкоцитів у полі зору.

Клінічний діагноз.

Тактика лікування даної хворої.

У хворої 25 р. увечері раптово з’явився ниючий біль постійного характеру в епігастральній ділянці. Через дві години відчула нудоту, була однократна блювота. Біль до ранку став ріжучим і перемістився в праву здухвинну ділянку. Температура тіла підвищилася до 37,6ºС, пульс досяг 90 уд/хв. Хвора була госпіталізована в хірургічний стаціонар. При госпіталізації: напруження м’язів передньої черевної стінки в правій нижній ділянці, там же позитивний симптом Щоткіна – Блюмберга; лейкоцитоз – 17,0 Г/л.

Клінічний діагноз.

Лікування даної хворої.

__________________________________________________________________

У хворого 26 р. на 5-ту добу після нападу апендициту в правій нижній ділянці утворився апендикулярний інфільтрат розміром 10х6 см. На 14-ту добу стан хворого погіршився, температура тіла підвищилася до 38,5ºС, гектичного характеру. Лейкоцитоз – 21,0 Г/л.

Клінічний діагноз.

Лікування даного хворого.

__________________________________________________________________

Хворий 40р. прооперований з приводу гострого флегмонозного апендициту, ускладненого дифузним гнійним перитонітом. Після операції відмічалася затримка відходження газів і кишкових випорожнень. На 5-ту добу після операції з’явився біль внизу живота, тенезми, висока гектична температура тіла. Кількість лейкоцитів у крові зросла до 18,9 Г/л зі зсувом формули крові вліво. При пальпацевому обстеженні прямої кишки. Визначається болючість, флюктуація, нависання і ущемлення передньої стінки прямої кишки.

Про яке ускладнення слід думати?

Лікування ускладнення у даного хворого.

____________________________________________________________________

Грижі живота та їх ускладнення.

Хворий 65 р. оперований з приводу защемленої пахвинно-мошоночної грижі. При ревізії кишечника защемлена петля виявилася нежиттєздатною. Проведена резекція кишечника.

Які ознаки нежиттєздатності кишки?

На якій відстані від межі странгуляційної лінії необхідно виконати резекцію кишки в дистальному і проксимальному напрямках?
____________________________________________________________________

У хворої 46 р. протягом 3-х останніх років спостерігається пупочна грижа, що не вправляється. Дискомфорту грижа не викликала. Але в останні 3 доби у хворої в ділянці випинання з'явилися почервоніння, набряклість і різка болючість при пальпації. Температура тіла підвищилася до 38,0ºС.

Яке ускладнення виникло?

Тактика лікування даної хворої.

____________________________________________________________________

 Хворий 63 р. скаржиться на припухлість у пахвинній ділянці справа, утруднення сечовиділення. При огляді виявлено, що випинання розміром 8х8 см розташоване над медіальною частиною пупартової зв’язки, легко зникає при горизонтальному положенні хворого і збільшується в розмірах при натужуванні, частково спускаючись у мошонку. Зовнішній отвір пахвинного каналу пропускає 4 пальці. Кашльовий поштовх визначається напроти цього отвору.


Клінічний діагноз. Тактика лікування даного хворого.

Хворий 30 р. оперований із приводу защемленої пахвинної грижі. При розкритті грижового мішка виявлено обмеження двох петель тонкої кишки, які за зовнішнім виглядом життєздатні.


Клінічний діагноз. 

Особливість інтраопераційної ревізії.


Які можливі інтраопераційні помилки хірурга?

____________________________________________________________________

 Хворий 22 р. звернувся до лікаря з приводу наявності неболючого овоїдного утворення в правій половині мошонки до 15 см у діаметрі. Верхній полюс цього утворення пальпується. Воно не вправляється в черевну порожнину і при натужуванні й кашлі не змінюється в розмірах. При його перкусії - тупий звук, пальпаторно – туге, еластичне.


Попередній діагноз. Які обстеження підтвердять діагноз?


Лікування даного хворого.

____________________________________________________________________

Кишкова непрохідність

В урегентному порядку довелося оперувати хвору 56 р. з приводу гострої кишкової непрохідності. Стан хворої середнього ступеня тяжкості. До операції запідозрили спайкову непрохідність, але ревізія черевної порожнини показала, що непрохідність викликана пухлиною сліпої кишки. Видимих метастазів не виявлено. Пухлина роміром 10х8 см, рухлива Тонкий кишечник розтягнутий кишковим вмістом і газами.

    
Яке операційне втручання показане в даному випадку?


Лікування в післяопераційному періоді.


Етапи реабілітації.

______________________________________________________________________


Хворий 42 р. раптово відчув гострий біль у животі переймоподібного характеру, у подальшому – часта блювота, затримка відходження газів і кишкових випорожнень. При огляді стан хворого середнього ступеня тяжкості, поводиться неспокійно, часто змінює положення тіла. Температура тіла 36,8ºС. Пульс 112 уд/хв. Язик вологий. Живіт збільшений у верхній половині, при пальпації м’який, помірно болючий, симптоми подразнення очеревини відсутні. В очеревинній порожнині визначається вільна рідина. Вище і ліворуч від пупка визначається овоїдної форми щільне, еластичне утворення, перистальтичні шуми над ним не вислуховуються. При ректальному обстеження патології не виявлено. Рентгенологічно – множинні чаші Клойбера, метеоризм тонкого кишечника.


Попередній діагноз.


Лікування даного хворого.

______________________________________________________________________

 Хворий 65 р. скаржиться на тупий розлитий біль, здуття живота, затримку відходження газів і кишкових випорожнень. Захворів тиждень тому, без очевидних причин. Упродовж півроку відмічались запори, зниження апетиту. В анамнезі – спленектомія. Стан середнього ступеня важкості. Шкірні покриви бліді, землистого відтінку. Тургор шкіри знижений. Пульс 88 уд/хв. АТ 130/80 мм рт. ст. Тони серця ослаблені. Дихання ослаблене в нижніх відділах. Язик обкладений білим нальотом. Живіт симетричний, здутий, в акті дихання участь не бере. У лівій здухвинній ділянці пальпується пухлиноподібне утворення. Перкуторно – тимпаніт. Аускультативно – перистальтика не вислуховується, позитивні симптоми Склярова та Вільямса – Спасокуцького. При пальцевому обстеженні прямої кишки – позитивний симптом “Обухівської лікарні”.


Попередній діагноз.


Яка хірургічна тактика найбільш доцільна даного хворого?


Ускладнення в післяоперційному періоді, їх профілактика та лікування.

______________________________________________________________________

Хворий 42 р. скаржиться на різкий переймоподібний біль у животі, нудоту, блювоту, затримку відходження газів і кишкових випорожнень. Захворів 6 годин тому. У минулому -  операція з приводу проривної виразки шлунка. Пульс 84 уд/хв. Язик вологий. Живіт помірно здутий, з асиметрією за рахунок збільшення лівої половини. Визначається шум “плескоту”. Перистальтичні шуми періодично посилюються. На оглядовій рентгенограмі органів черевної порожнини – тонкокишкові чаші Клойбера.


Найбільш вірогідний діагноз.


Хірургічна тактика.

______________________________________________________________________

 Хворий 45 р. скаржиться на переймоподібний біль у животі, було блювання. Біль наростаючий, локалізований більше справа і внизу живота. На 3-тю добу перистальтика ослабла. Відмічається затримка відходження газів і кишкових випорожнень. В анамнезі - –пендектомія. Температура тіла субфебрильна. Пульс 98 уд/хв. АТ 110/70 мм рт. ст. Живіт асиметричний, помірно болючий при пальпації, визначається шум “плескоту”. Еритроцити -3,5 Т/л, лейкоцитоз – 10,0 Г/л.


Попередній діагноз.


Методи обстеження.


Можливі ускладнення.  

______________________________________________________________________

Cпайкова хвороба

Хворий 32р. поступив зі скаргами на сильний переймоподібний біль у животі, одноразову блювоту на початку захворювання. Оглядовий  через 3 год від початку захворювання. Загальний стан задовільний. Язик сухий. Пульс 92 уд/хв. Температура тіла 36,6ºС. Живіт здутий, болючий у правій здухвинній ділянці. Вислуховуються посилені перистальтичні шуми. У ділянці здуття пальпується щільне, елестичне утворення. Позитивний симптом Валя. Складається враження, що права здухвинна ямка порожня. При ректальному обстеженні позитивний симптом “Обухівської лікарні”. Черговий лікар поставив діагноз – гостра кишкова непрохідність. Враховуючи, що 2 роки тому хворий був оперований із приводу гострого апендициту, а максимальна болючість визначалася в правій здухвинній ділянці, лікар вирішив, що непрохідність спайкового характеру і почав операцію, розкривши черевну порожнину по рубцю в здухвинній ділянці. Однак зрощень у черевній порожнині не було, а сліпу кишку на звичайному місці лікар не знайшов.

Які помилки допущені лікарем?

Подальша інтраопераційна тактика.

____________________________________________________________________

Хвора 39 р. поступила зі скаргами на постійний біль внизу живота, здуття живота, затримку відходження газів і кишкових випорожнень. Вважає себе хворою протягом останніх 6 місяців, коли вперше з’явився біль у животі. Періодичне здуття живота, схильність до запорів відмічає протягом останніх 3-х років. З анамнезу – двічі оперована (апендектомія і видалення кісти яєчника). Шкірні покриви і видимі слизові оболонки звичайного кольору, чисті. Язик вологий, обкладений білим нальотом. Живіт здутий, асиметричний за рахунок випинання у правій здухвинній ділянці. При пальпації живіт м’який, болючий у правій половині. Перистальттика посилена. Рентгенологічно – справа кілька широких чаш Клойбера.

Клінічний діагноз.

Лікування даної хворої.

______________________________________________________________________

Хворий 27 р. доставлений з ножовим пораненням живота через 4 год. після травми. Проведена операція: зашивання рани печінки, санація та дренування черевної порожнини. На 6-у добу відмічено здуття живота, нудоту, блювання. Стан важкий. Пульс 120 уд/хв. АТ 110/80 мм.рт.ст. Перистальтика кишечника не вислуховується.

Яке ускладнення розвинулося в післяопераційному періоді?

Лікування.

____________________________________________________________________

Ускладнення виразкової хвороби шлунку і дванадцятипалої кишки.

Хворий 36 р. поступив у хірургічне відділення з різким болем в епігастральній ділянці через 4 год. від початку захворювання. Була однократна блювота. Хворий перебував у квартирі один, тому зміг викликати лікаря лише через 3 год. На момент огляду загальний стан хворого задовільний. Скарги на біль у правій здухвинній ділянці, де відмічається різка локальна болючість, захисне напруження м’язів, позитивний симптом Щоткіна-Блюмберга. Температура тала 37,3ºС. Пульс 100 уд/хв. Лейкоцитоз у крові 15,0 г/л. Позитивний симптом Ровзінга. Поставлений діагноз гострого апендициту і хворий взятий на операцію. Однак після розкриття черевної порожнини виділилася значна кількість мутної рідини з домішками неперетравленої їжі.

Клінічний діагноз.

У чому помилка хірурга?

Тактика закінчення операції.

____________________________________________________________________

Хворий 30 р. поступив у хірургічне відділення через 2 год. від моменту перфорації виразки шлунка. Діагноз сумніву не викликає, однак хворий категорично відмовлюється від операції.

Які засоби впливу на хворого необхідно застосувати, щоб допогтися його згоди на операцію?

Що ви зробите, якщо допомогтися його згоди все-таки не вдається?.

______________________________________________________________________

У приймальне відділення доставлений хворий у несвідомому стані, з періодичним нападом клонічних судом. Зі слів родичів, він багато років страждав на захворювання шлунка. За останній місяць у хворого щодня була блювота, і він сильно схуд. При огляді: хворий виснажений, зневоднений, в епігастральній ділянці – пігментація шкіри, визначається шум “плескоту”.

Клінічний діагноз.

Що є причиною погіршення стану?

Лікування даного хворого.

Хворий 42 р. страждає на виразкову хворобу шлунка протягом 10 років. Після лікування в стаціонарі ремісія тривала 2 роки. Три місяці тому у хворого з’явився біль у поперековій ділянці, іноді оперізуючого характеру. При рентгенологічному обстеженні визначається глибока ніша, що локалізується по задній стінці, ближче до малої кривини антрального відділу шлунка.

Чому змінивсяхарактер болю?

Лікування даного хворого.

Хворий 50 р. протягом кількох років страждає на виразкову хворобу шлунка. Протягом останнього місяця відмічав посилення болю в епігастральній ділянці, з’явився неприємний запах із рота, відрижка, пронос. Після кожного приймання їжі виникали позиви на дефекацію. Хворий схуд. Температура тіла 36,6ºС. При копрологічному обстеженні відмічена значна кількість слизу та неперетравленої їжі.

Що виникло у хворого?

Яким обстеженням можна підтвердити своє припущення?

Лікування хворого.

Хворий 63 р. доставлений у хірургічне відділення. Відомо, що протягом тривалого часу страждає на анацидний гастрит. За останні 4 міс. Значно втратив у масі тіла, відчуває загальну слабість. Вранці у нього виникло запаморочення, була однократна блювота невеликою кількістю рідини темно-коричневого кольору. Кишкові випорожнення – дьогтеподібні.


Чим викликаний подібний стан хворого?


За допомогою яких обстежень можна уточнити діагноз?


Лікування даного хворого.

Хворому 40 р. у плановому порядку була зроблена операція з приводу виразки шлунка – резекція шлунка за Гофмейстером–Фінстерером. Кукса дванадцятипалої кишки внаслідок шрамових змін закривалась атипово. На 7 добу після операції стан хворого різко погіршився. З’явився біль в епігастрії, який поступово наростав. Дихання поверхневе, часте. Пульс 120 уд/хв. Язик сухий. Живіт здутий, та різко болючий, особливо в епігастральній ділянці. Симптом Щоткіна – Блюмберга позитивний. Аускультативно перистальтика не вислуховується. При перкусії в бічних відділах живота притуплення перкуторного звуку, більше справа. 

Яке ускладнення виникло у хворого?

Додаткові діагностичні методи для підтвердження діагнозу.

Лікування даного ускладнення.

Хворого 30 р. доставлений машиною “швидкої допомоги” у приймальне відділення лікарні зі скаргами на біль у животі ріжучого характеру, загальну слабість. Захворів раптово, години півтори тому, коли відчув гострий “кинджальний” біль в епігастральній ділянці. У минулому нічим не хворів. Шкірні покриви бліді, риси обличчя загострені. Змвна положення тіла викликає посилення болю. Пульс 70 уд/хв, ритмічний. АТ 100/60 мм рт. ст. З боку серця та легенів без патологічяних змін. Язик сухий, обкладений нальотом. Живіт втянутий, не бере участі в акті дихання, пальпоторно різко напружений та болючий у верхніх відділах. Симптом Щоткіна – Блюмберга позитивний.

Попередній діагноз.

Диференційна діагностика.Лікування даного хворого.    

Хворий 26 р. доставлений у хірургічне відділення зі скаргами на слабість, 

запаморочення, біль в епігастральній ділянці ниючого характеру, мелену.

Вважае  себе хворим з 14 років коли вперше була діагностована виразка 

ДПК. Перша кровотеча мала місце в 17 років. У 22 роки виникла перфорація виразки ДПК було проведено ушивання виразки. Повторна кротеча виникла через 2 роки після перфорації. При повторному обстеженні знову виявлена виразка дванадцятипалої кишки, з приводу якої тричі лікувався консервативно. Шкірні покриви бліді. Пульс 110 уд/хв. АТ 90/60 мм.рт.ст. Частота дихання 24 за хвилину. Живіт м‘який, болючий в епігастральній ділянці, більше справа. Аналіз крові: еритроцити – 2,8 Г/л, гемоглобін – 76 г/л, лейкоцитарна формула – без змін. Гематокрит – 36%. При ендоскопічному обстеженні виявлена виразка по задній стінці цибулини дванадцятипалої кишки, покрита пухким червоним тромбом, з –під якого сочиться кров. 

Клінічний діагноз.

Яка повинна бути тактика лікування в даному випадку?

Обсяг оперативного втручання у даного хворого.

Хворий 44 р. доставлений у приймальне відділення зі скаргами на біль у животі, сухість у роті, загальну слабкість. З анамнезу відомо, що 2 доби тому відчув різкий “кинджальний” біль в епігастрії, який поступово став розлитим. Хворіє на виразкову хворобу протягом 15 років. Пульс 104 уд/хв. АТ 100/70 мм.рт.ст. Живіт здутий, болючий у всіх відділах. Позитивні симптоми Щоткіна-Блюмберга, Воскресенського, Раздольського. Перистальтика не вислуховується.

Попередній діагноз.

Лікування даного хворого.

Від чого залежить обсяг оп6еративного втручення у хворого?.

У хворого 35 р., що поступив на приймальне відділення, діагностована виразка шлунка. Ендоскопічно виявлено фіксований тромб. Позитивна реакція Грегерсена, показники гемоглобіну та еритроцитів знижені. Загальний стан хворого задовільний.

Якому типу кровотечі за Forrest відповідає описана картина?

Лікування даного хворого.

Хворий 38 р. поступив у хірургічне відділення з приводу шлункової кровотечі виразкової етіології втретє за останні 2 роки. Застосування комплексу консервативних заходів призупинило кровотечу, і через тиждень стан хворого поліпшився. Лікар запідозрив у хворого наявність синдрому Золінгера-Елісона.

Що таке синдром Золінгера-Елісона?.

Методи діагностики.

Варіанти хірургічного лікування.
Хворий 45 р. поступив у стаціонар з діагнозом шлункової кровотечі нез'ясованої етіології. До моменту виникнення кровотечі скарг не висловлював. Захворювання почалося з багаторазової блювоти, викликаної надмірним прийманням алкоголю. Під час одного з нападів у блювотних масах з'явилася кров. Спроби зупинити тривалу кровотечу консервативно виявилися безрезультатними. Хворий взятий на операцію з неясним діагнозом. Під час лапаротомії виявлено, що шлунок і верхні відділи кишечника наповнені кров'ю.Після гастротомії в кардіальному відділі шлунка були виявлені тріщини слизової оболонки та підслизового шару шлунка розміром 16х15 мм, з яких виділялася кров.

Клінічний діагноз.

Що повинен зробити хірург?

Лікування в ранньому післяопераційному періоді.

Хворий 46 р. поступив із скаргами на загальну слабкість, легке запаморочення. Зазначені симптоми виникли раптово, годину тому. Хворіє гастритом протягом 7 останніх років, що підтверджено ендоскопічно і рентгенологічно. Протягом останніх двох років періодично турбувала печія. Шкірні покриви бліді. Пульс 100 уд/хв, задовільних властивостей. АТ 100/60 мм.рт.ст. Язик вологий, чистий. Живіт бере участь в акті дихання, при пальпації м'який, болючий справа від серединної лінії. При пальпацевому обстеженні прямої кишки – кал чорного кольору.

Клінічний діагноз, додаткові методи обстеження для уточнення діагнозу.

Принцип запальної гемостатичної терапії.

___________________________________________________________________

Гострий панкреатит.
Хвора 52 р. поступила у приймальне відділення через 2 год. від початку захворювання. Напередодні вживала жирні страви. Вранці відчула різкий біль оперізуючого характеру в епігістральній ділянці, утруднення дихання, слабкість, рясне потовиділення. Багаторазове блювання не приносило полегшення. Температура тіла 37,0ºС. Розладів сечовиділення немає. Затримка відходження газів і кишкових випорожнень. Раніше подібне не відмічала. При огляді стан тяжкий, хвора бліда, виражений акроціаноз, шкіра вкрита холодним потом. Пульс 140 уд/хв. АТ 100/60 мм.рт.ст. Язик сухий, покритий білим нальотом. Живіт бере участь в акті дихання. Перистальтика знижена. Печінкова тупість збережена. Живіт м’який при пальпації. Симптоми подразнення очеревини відсутні. Різка болючість в епігастральній ділянці. Симптоми Воскресенського та Мейо-Робсона позитивні.

Клінічний діагноз.

Тактика лікування хворої.

У хворої 45 р. була діагностована набрякова форма гострого панкреатиту.Вирішено розпочати консервативне лікування.

Зробіть повний комплекс призначень відповідно до цього рішення.

Назвіть клінічні ознаки переходу набрякової форми панкреатиту в некротичну і гнійну.

Хворий 65 р. оперований із приводу гострого панкреатиту. Під час операції виявлено 2 літри геморагічного випоту у черевній порожнині, некроз тіла і хвоста підшлункової залози.

Що повинен зробити хірург?

Хвора 55 р. страждає жовчокам’яною хворобою. Після зловживання алкоголем і смаженою їжею з’явився біль оперізуючого характеру в епігастральній ділянці з іррадіацією в спину, нудота, багаторазове блювання, яке не приносило полегшення. Стан прогресивно погіршувався. При огляді: стан вкрай тяжкий, дихання поверхневе. На шкірі навколо пупка і в поперековій ділянці з’явилися синюшні плями. Живіт здутий. В епігастральній ділянці пальпується болючий інфільтрат. Пульс 130 уд/хв. АТ 90/50 мм рт. ст. Добовий діурез до 500 мл.

Клінічний діагноз.

Вкажіть методи обстеження, які дають можливість верифікувати даний діагноз.

Тактика лікування даної хворої.

______________________________________________________________________

Хвора 60 р. поступила в хірургічне відділення зі скаргами на біль оперізуючого характеру в епігастральній ділянці, часте блювання, яке не пиносило полегшення, затримку відходження газів. Хворіє дві доби. Шкірні покриви і видимі слизові оболонки бліді, губи ціанотичні. Пульс ритмічний, слабкого наповнення, 140 уд/хв. АТ 100/50 мм.рт.ст. Температура тіла 37,6ºС. Дихання часте. Язик сухий. Живіт помірно здутий, при пальпації болючий в епігастрії, де є локальне напруження м’язів. Позитивні симптоми Щоткіна-Блюмберга, Керте. Аналіз крові: лейкоцитоз – 15,6 Г/л, паличкоядерні – 18%, діастаза сечі – 4 Од. за Вольгемутом, глюкоза крові – 10,5 ммоль/л, кальцій крові – 2,6 ммоль/л. Рентгенографічно – шлунок та поперечно-ободова кишка роздуті.

Попередній діагноз.

Вкажіть методи обстеження, які дають можливість верифікувати дану патологію.

Тактика лікування даного хворої.

______________________________________________________________________

Хворий 49 р., який постійно зловживав алкоголем, відмітив раптову появу різкого болю в епігастрії, з іррадіацією в спину. Температура тіла 36,6ºС.  Багаторазове блювання не приносило поліпшення. При пальпації живіт м’який, незначний біль в епігастральній ділянці, симптоми подразнення очеревини негативні. Діастаза сечі – 4096 Од. за Вольгемутом. Консервативні заходи покращення не дали. Наступної доби стан хворого погіршився: почастішав пульс до 120 уд/хв, АТ – 70/40 мм.рт.ст. З’явилися позитивні симптоми подразнення очеревини. Діастаза сечі – 8 Од.

Який перебіг захворювання?

Тактика лікування даного хворого.

Хворий 57 р. поступив на другу добу від початку захворювання зі скаргами на різкий оперізуючий біль у мезогастральній ділянці, здуття живота, задишку, тахікардію, багаторазове блювання, затримку відходження газів. Захворювання пов’язує з прийманням гострої жирної страви і значною кількістю алкоголю. Хворий ейфоричний. Загальний стан тяжкий. Пульс 140 уд/хв, частота дихання 27 за 1 хв. АТ 170/100 мм.рт.ст. На оглядовій рентгенограмі органів черевної порожнини виражений пневматоз шлунка та кишечника. Лейкоцитоз крові – 17,8 Г/л. Цукор крові – 12 ммоль/л. Діастаза сечі – 1024 Од.

Клінічний діагноз.

Вкажіть методи обстеження, які дають можливість верифікувати даний діагноз.

______________________________________________________________________

       Ушкодження органів черевної порожнини
Хворий 51р. доставлений у лікарню зі скаргами на біль у лівому підребер’ї,

загальну слабість, сухість у роті, спрагу. За годину до госпіталізації при переході залізничної колії впав лівим боком на рельси. Шкірні покриви та видимі слизові облонки бліді, холодний піт. Пульс слабкого наповнення, 

100 уд/хв. АТ 85/55 мм рт.ст. Болючість та незначне напруження м ’язів у лівому підребер ’ї, слабо позитивний симптом Щоткіна –Блюмберга.

      Клінічний діагноз .

      Найбільш інформативні методи додаткових обстежень даної патології .

      Лікування.

______________________________________________________________________

 
Хворий 30 р. упав з підвіконня, вдарившись правим боком об спинку стільця . Відразу відчув різкий біль у животі, запаморочення, відмічав нудоту, блювоту.  При поступленні в стаціонар стан середнього ступення тяжкості. Шкірні покрови бліді. Пульс 96 уд/хв. АТ 130/80 мм рт.ст. Живіт напружений у всіх відділах, більше в правій половині, позитивні симптоми подразнення очеревини. У пологих місцях живота притуплення перкуторного звуку. З  підозрою на розрив печінки проведена лапаротомія. У черевній порожнині 800 мл  крові зі згустками. Виявлено розрив печінки від правого краю 7 сегмента в напрямку серпоподібної зв’язки довжиною 6 см.

      Хірургічне лікування даного ушкодження.

       Які ускладнення можуть виникнути у пацієнта подальшому ?

       Ведення післяопераційного періоду у даного хворого.       

 ______________________________________________________________________

 
 Хвора  47 р. скаржиться на різкий біль у животі, що виник раптово після   

       кашлю. З анамнезу відомо, що 10 діб тому отримала травму внаслідок 

       падіння на лівий бік. Шкіра та видимі слизові оболонки звичайного кольору .

      Тони серця ритмічні, приглушені. Пульс 162 уд/хв. АТ 90/60 мм рт.ст. 

       Живіт м’який, болючий у лівій половині. Позитивні симптоми Куленкампфа,

       Розанова.

       
    Симптоми подразнення очеревини слабопозитивні.

               Попередній діагноз .

               Визначте лікувальну тактику.

 Хворий 25 р. був побитий невідомим, свідомість сплутана, скаржиться на біль у животі. Шкіра та видимі слизові оболонки бліді, покриті холодним потом. Пульс 110 уд/хв. АТ 100/60 мм рт. ст. Живіт обмежено бере участь в акті дихання, при пальпації болючий. Позитивні симптоми Розанова, Куленкампфа. При рентгенологічному обстеженні визначається перелом ІХ-Х ребер зліва, обмеження рухомості лівого купола діафрагми.

   Попередній діагноз.

  Тактика лікування даного хворого. 

______________________________________________________________________

Хворий 34 р. доставлений у лікарню у важкому стані. Скарги на різкий постійний біль у животі. З анамнезу відомо, що отримав удар трубою з-під преса в епігастральну ділянку. Шкіра та видимі слизові оболонки бліді, покриті липким потом. Пульс 126 уд/хв. АТ 90/50 мм.рт.ст. Живіт не бере участі в акті дихання, різко напружений при пальпації, болючий у всіх відділах. Симптом Щоткіна-Блюмберга позитивний.

Попередній діагноз.

Тактика лікування даного хворого.

Хворого 31р. поспіталізована після дорожньо-транспортної пригоди. Скаржиться на біль у нижній частині живота, загальну слабкість, затримку сечовиділення. При рентгенелогічному обстеженні діагностовано перелом верхньої гілки лобкової кістки. При пальпації живіт напружений, позитивні симптоми подразнення очеревини.

При виконанні цистографії спостерігається вихід контрасту за межі сечового міхура.

Попередній діагноз.

Тактика лікування даної хворої.

______________________________________________________________________

Хворий 55 р. доставлений після падіння з висоти 7 метрів з діагнозом – закрита травма живота. Скаржиться на різкий біль у поперековій ділянці зліва, запаморочення, загальну слабкість. Відмічається значних розмірів гематома в проекції Х-ХІ ребер на спині. . При рентгенелогічному обстеженні  порушення цілісності реберно-грудинного каркаса не виявлено. Відмічається макрогематурія та протеїнурія.

Попередній діагноз.

    Тактика лікування даної хворої.

______________________________________________________________________

Перитоніти

Хворий 25 р. доставлений у стаціонар на 3-тю добу від початку захворювання у дуже важкому стані. Він в’ялий, адинамічний, важко вступає в контакт, не може нічого розказати про початок захворювання. Риси обличчя загострені. Температура тіла 39,2ºС.  Пульс 132 уд/хв, слабкого наповнення. АТ 80/40 мм рт. ст. Дихання поверхневе, 36 за 1 хв. Язик сухий, обкладений коричневим нальотом. Живіт здутий, при пальпації помірно болючий і напружений. Симптом Щоткіна-Блюмберга слабо виражений. Печінкова тупість відсутня. У вільній черевній порожнині відмічається рідина. Перистальтика не вислуховується.

Попередній діагноз.

    Лікування даного хворого

У стаціонар поступила хвора 34 р. з типовою клінікою холециститу на 2-гу добу від початку нападу. Температура тіла 38,1ºС.  Пульс 92 уд/хв. Живіт болючий тільки в правому підребер’ї, де відмічається помірно виражене напруження м’язів і позитивни й симптом Щоткіна-Блюмберга. Інші відділи живота спокійні. Почато консервативне лікування. Раптово стан хворої погіршився: відчула сильний біль по всьому животу, виникли задишка, блювота. Шкірні покриви бліді, покриті липким потом. Температура тіла підвищилася до 39,7ºС.  Пульс 120 уд/хв. Живіт дещо здутий, визначається розлита болючість, різке напруження м’язіві, позитивний симптом Щоткіна-Блюмберга правої половини живота. Кількість лейкоцитів зросла з 9,0 Г/л до 15,0 Г/Л.

Що призвело до різкого погіршення стану здоров’я хворої?

Лікування даної хворої.

______________________________________________________________________

У хворого 30 р., що поступив через 6 год від моменту защемлення пахвинної грижі, відбулося самовільне її вправлення. Загальний стан хворого залишився задовільним, ознак пенритоніту не спостерігалося. Зважаючи на порівняно незначний термін, що минув після защемлення, молодий вік хворого, наполегливе прохання хворого про операцію ( грижа у нього останнім часом часто защемлялася), через годину з моменту поступлення йому виконана операція грижосічення. При цьому хірургу не вдалося детально оглянути органи черевної порожнини. Петлі тонкого кишечника навколо шийки грижового мішка не змінені, випіт у черевній порожнині відсутній. Операція виконана без ускладнень. Наступного дня хворий поскаржився на здуття на біль у животі, температура тіла підвищилася до 38,0ºС, що було розцінено як післяопераційний парез. З підозрою на перитоніт хворий був прооперований.

Яка причина перитоніту у хворого?

Яка тактична помилка була допущена хірургом?

______________________________________________________________________

Хворий 46 р. поступив у клініку через 24 год після перфорації виразки шлунка, з ознаками розлитого перитоніту. У пілоричному відділі шлунка знайдено перфораційний отвір діаметром 3-4 мм, краї м’які. У черевній порожнині до 550 мл серозно-гнійного вмісту.

Необхідне оперативне втручання, його методика.

Тактика ведення хворого в післяопераційному періоді.

______________________________________________________________________

У хворого 49 р. на 4-ту добу після резекції шлунка виник постійний інтенсивний біль у животі, сухість у роті. Загальний стан тяжкий. Вимушене положення в ліжу на спині з підтягнутими до живота ногами. Температура тіла 37,8ºС. АТ 100/60 мм рт.ст. Пульс 104 уд/хв. Язик сухий. Живіт помірно здутий, симетричний, відстає при диханні. При пальпації – біль  інапруження переважно у правому підребер’ї. Симптом Раздольського, Щоткіна – Блюмберга позитивні. Перистальтичні шуми ослаблені. Ректально-болючість при натискуванні та нависання передньої стінки прямої кишки.

Яке післяопераційне ускладнення найбільш імовірне?

Який прогноз при розвитку цього ускладнення?

Лікування даного хворого.

Хронічний неспецифічний виразковий коліт

У приймальне відділення доставлений хворий 35 р. із скаргами на біль у животі, загальну слабкість, запаморочення, часті (до 18 разів на добу) кишкові випорожнення з домішками крові та слизу, втрату маси тіла до 30 кг. Хворий виснажений, загальний стан тяжкий. Відмічається блідість шкірних покривів, пастозність та набряк нижніх кінцівок. АТ 100/60 мм рт.ст. Тахікардія. При пальпації живота відмічається болючість у проекції товстої кишки, наявність щільного, спазмованого тяжа у правій половині. При дослідженні крові – гіпохромна залізодефіцитна анемія, нейтрофільний лейкоцитоз із зсувом формули вліво, еозинофілія, гіпопротеїнемія.

Попередній діагноз.

Лікування даного хворого.

______________________________________________________________________

Хвора 35р. скаржиться на загальну слабкість, втрату маси тіла до 25 кг, підвищення температури тіла вранці до 37,5ºС, нудоту та блювоту, сильний біль у животі, часті кишкові випорожнення з домішками крові та слизу. В аналізі крові – підвищення кількісті лейкоцитів (30 Г/л), зсув лейкоцитарної формули вліво. ШЗЕ – 40 мм/год.

Які методи обстеження допоможуть встановити правильний діагноз?

Попередній діагноз.

______________________________________________________________________

Хвора 31 р. скаржиться на часті, рідкої консистенції кишкові випорожнення (до 6-8 разів на добу) з домішками слизу та крові, розлитий біль у нижній частині живота, зниження маси на 14 кг за останній рік. Хворіє близько року. Неодноразово обстежувалася в інфекційній лікарні, де були виключені діагнози гострих інфекційних захворювань. При огляді: хвора кахектична, шкіра бліда, суха, тургор її знижений. Язик сухий. Живіт м’який, пальпація сигмоподібної кишки викликає біль. Печінка виступає на 3 см з-під краю реберної дуги, щільна. Пульс 86 уд/хв, ритмічний, АТ 100/60 мм рт.ст. Тони серцяослаблені. ЧД-20 за хвилину.

Клінічний діагноз.

З якими захворюваннями потрібно провести диференційний діагноз?

Яке лікування рекомендується для даної хворої.

______________________________________________________________________

Хворий 60 р. перебуває в проктологічному відділенні зі скаргами на біль у животі, пронос із болючими позивами (до 10-15 разів за добу), домішками крові, слизу, підвищення температури тіла, схуднення. Хворіє протягом 15 років з короткочасними ремісіями після лікування. Загострення почалося місяць тому після психічної травми і фізичного напруження.

Вкажіть найбільш вірогідний діагноз.

З якими захворюваннями потрібно провести диференційний діагноз?

Яке лікування рекомендується для даного хворого?

______________________________________________________________________

У приймальне відділення доставлений хворий з діагнозом шлунково-кишкова кровотеча. 30 хв. тому знепритомнів. З анамнезу відомо, що хворий періодично лікується в проктологічному відділенні з приводу неспецифічного виразкового коліту. Стан хворого середнього ступеня тяжкості. Блідий. У притомному стані. Пульс 87 уд/хв. АТ 100/60 мм рт.ст. Язик чистий, сухий. Живіт бере участь у диханні, при пальпації болючий у нижніх відділах. Симптомів подразнення очеревини немає. При ректальному обстеженні – на рукавичці сліди калу з прожилками крові. Аналіз крові: еритроцити – 2,5 Г/л, лейкоцити – 12,0 Г/л.

Яке ускладнення виникло у хворого?

Тактика хірурга.

______________________________________________________________________

Хвора 38 р. з неспецифічними виразковим колітом відчула різкий біль у животі. Пальпарно – напруження м’язіів черевної стінки, позитивний симптом Щоткіна-Блюмберга. Шкірні покриви бліді, покриті холодним потом. Риси обличчя загострені. АТ 90/60 мм рт.ст. У загальному аналізі крові – нейтрофільний лейкоцитоз із зсувом лейкоцитарної формули вліво.

Яке ускладнення виникло у хворої?

Тактика хірурга.

______________________________________________________________________

Хвора 25 р. перебуває на лікуванні в проктологічному відділенні з діагнозом неспецифічний виразковий коліт. Хворіє протягом 5 років. Відмічається сезонність загострення хвороби. На даний час хвору турбують незначний біль у животі, наявність слизу та прожилків крові в калі, тенденція до запорів, підвищення температури тіла, загальна слабкість. Загальний аналіз крові  без особливостей, незначне прискорення ШЗЕ.

Яка клінічна форма неспецифічного виразкового коліту у хворої?

Методи консервативного лікування.

  ______________________________________________________________________

Хворий 37 р. звернувся в клініку зі скаргами на біль при акті дефекації, свербіж та відчуття стороннього тіла в ділянці відхідника. Зазначені симптоми посилювалися після приймання алкоголю. При огляді в ділянці відхідника виявлено багряно-синюшне округле утворення розміром 2х3 см, щільне на дотик і різко болюче при пальпації.

Попередній діагноз.

Подальші дії щодо обстеження та лікування.

______________________________________________________________________

Хворий 38 р. звернувся зі скаргами на біль у ділянці відхідника під час дефекації, наявність незначної кількості крові у кишкових випорожненнях, періодичні запори. Захворів 5 років тому, коли після чергового зловживання алкогольними напоями відчув біль і набряк у ділянці відхідника. Після призначеного амбулаторного лікування стан хворого поліпшився, але періодично виникало загострення. Рік тому лікувався стаціонарно через погіршення здоров’я. При огляді – збіль шені набряклі гемороїдальні вузли. При пальцевому обстеженні прямої кишки передміхурова залоза не збільшена, об’ємних утворень не знайдено.

Попередній діагноз.

Якими методами обстеження ви підтвердите його?

Лікування хворого.

______________________________________________________________________

У хворого 35 р. п’ять місяців тому виникло відчуття повноти, стороннього тіла, легкий свербіж у ділянці відхідника, періодично виникав біль, незмінена кров наприкінці дефекації. Останнім часом, особливо після приймання алкогольних напоїв, пекучий біль і свербіж у ділянці відхідника стали більш вираженими й тривалими. Хворий почав відмічати зниження апетиту, появу безсоння.

 Попередній діагноз.

Якими методами обстеження ви підтвердите його?

Лікування хворого.

 У хворого 47 р., що страждає гемороєм, за останні три доби з’явився сильний, постійний біль у ділянці відхідника, що посилювався при акті дефекації, підвищення температури тіла до 39,0°С. При огляді, праворуч від відхідника, визначається щільний інфільтрат, при пальпації різко болючий, шкіра над ним гіперемована і набрякла.

Клінічний діагноз.

Лікування хворого.

Хворий 38р. звернувся зі скаргами на неприємні відчуття в ділянці відхідника, періодичний свербіж, випадіння вузлів при акті дефекації, які останнім часом самостійно не вправлялися (хворий їх вправляв сам). Кілька раз після дефекації на поверхні калу відмічав кров. Хворіє протягом 5 років. При огляді ділянки відхідника видимих змін не виявлено. Після натужування на 3, 7, 11 годинах з’являються гемороїдальні синюшні вузли, м’які при пальпації, вправляються в просвіт прямої кишки.

Сформулюйте клінічний діагноз.

Тактика лікування хворого.

______________________________________________________________________

Хворий 39 р. поступив зі скаргами на біль у ділянці відхідника, відчуття печії, свербіжу. Біль посилювався при акті дефекації. Захворів гостро, дві доби тому. Захворювання пов’язує з вживанням алкоголю та гострих страв. З боку  внутрішніх органів патології не виявлено. При огляді відхідника – гіперемія перианальної ділянки шкіри, гемороїдальні вузли ущільнені, розташовані нижче зубчастої лінії, при пальпації болючі.

Попередній діагноз.

Тактика лікування.

______________________________________________________________________

 Хворий 36 р. поступив зі скаргами на біль у ділянці відхідника, свербіж. Кров після дефекації почав відмічати близько 4 міс. тому. Свербіж турбує близько 10 років. Тривалий час страждає запорами. З боку внутрішніх органів патології не виявлено. При огляді відхідника ректальним дзеркалом на 5 і 11 годинах виявлено збільшені вузли, поверхня їх ерозована. Аналіз крові: еритроцити – 3,2 Г/л, гемоглобін г/л.

Клінічний діагноз.

Основні принципи лікування даної патології.

Лікування даного хворого.

______________________________________________________________________

Хвора 44 р. поступила зі скаргами на загальну слабкість, наявність крові наприкінці акту дефекації. Захворіла близько 3 міс.тому, коли вперше помітила кров на кишкових випорожненнях. Консервативне лікування було неефективним. Хвороба бліда. При огляді ділянки відхідника видимих змін не виявлено. При пальцевому обстеженні та при ректороманоскопії – на 3, 7, 11 годинах визначаються м’які, не болючі, темно-вишневого кольору утворення, поверхня їх ерозована. Аналіз крові: еритроцити – Г/л, гемоглобін – 80 г/л.

Сформулюйте діагноз.

Проведіть диференційну діагностику даного захворювання.

Рекомендації щодо лікування даного захворювання.

______________________________________________________________________

  Хворий 45 р. скаржиться на сильний біль у ділянці відхідника, затримку сечовиділення. Біль з’явився добу назад. Подібні симптоми відмічав кілька разів у минулому. З боку внутрішніх органів патології не виявлено. Температура тіла 38,2°С. При огляді ділянки відхідника визначається об’ємне утворення синьо-багряного кольору, при пальпації різко болюче, шкіра навколо гіперемована, набрякла. Лейкоцитів у крові 12,5 Г/л.

Сформулюйте клінічний діагноз.

Призначте лікування.

______________________________________________________________________

Хворий 47 р. перебував у клініці з приводу защемлення внутрішніх гемороїдальних вузлів. Після проведеної консервативної терапії на 5-ту добу самопочуття поліпшилося, нормалізувалися температура тіла і показники крові. Гемороїдальні вузли стали менш напруженими, зменшився біль.

Сформулюйте діагноз і подальше лікування.

Які методи оперативного лікування даної патології, суть і показання до їхнього застосування?

______________________________________________________________________

