Ситуационные задачи.
Наружные грыжи и их осложнения. Грыжи диафрагмальные и пищеводного отверстия.


1. У больного 35 лет через 5 час после ущемления правосто​ронней паховой грыжи произошло самопроизвольное ее вправле​ние. После 4-часового наблюдения в стационаре больной опери​рован. Произведено грыжесечение, пластика пахового канала. При этом детального осмотра кишечника не производилось, что и невозможно сделать при обычной операции грыжесечения. На следующий день у больного развилась клиника перитонита.
Какова причина перитонита? Какая тактическая ошибка до​пущена хирургом?


2. У больной 45 лет в течение последнего года стало появлять​ся выпячивание ниже паховой складки справа и дизурия. За 5 ча​сов до поступления в клинику выпячивание увеличилось в разме​рах, стало резко болезненным. При осмотре в правой паховой области имеется выпячивание размерами 6x6 см, резко болез​ненное, не вправляющееся в брюшную полость, симптом «кашлевого толчка» отрицателен. Ваш диагноз и тактика лечения? С чем может быть связана дизурия?

3. У больного 71 года при поступлении в отделение в правой паховой области отмечается образование выше паховой связки размером 6x5 см, мягкоэластической консистенции, безболезнен​ное при пальпации, не опускающееся в мошонку. Элементы се​менного канатика не утолщены, пульсация нижней эпигастральной артерии кнаружи от образования. Симптом «кашлевого толч​ка» положителен, образование легко вправляется в брюшную по​лость. При ректальном исследовании предстательная железа увеличена в размерах, количество остаточной мочи — 220 мл.
Какого вида грыжа имеется у больного? Какова лечебная тактика?

4. У больного 16 лет во время операции по поводу паховой грыжи обнаружено: грыжевой мешок размером 6x8 см, по вскрытии его содержимым является прядь сальника и яичко.
С каким видом грыжи встретился хирург и какой объем опе​ративного вмешательства должен быть выполнен у данного больного?

5. Больная 43 лет была оперирована по поводу ущемленной правосторонней бедренной грыжи. Во время операции хирург с целью ликвидации ущемляющего кольца рассек рубцовоизмененные - ткани кнаружи от грыжевого мешка, что привело к обильно​му кровотечению, которое удалось остановить, ушив дефект в стенке сосуда. Операция была закончена грыжесечением и пла​стикой бедренного канала по Бассини. В послеоперационном пе​риоде у больной отмечался отек всей правой нижней конечности, который полностью исчез через 10 дней на фоне проводимого лечения.
Какой сосуд был ранен во время операции и почему? С чем связано появление отека правой нижней конечности в послеопе​рационном периоде?

6. Больному 36 лет через 12 часов после ущемления косой па​ховой грыжи сделана операция. В грыжевом мешке оказались две жизнеспособные петли тонкой кишки. Операция закончена грыжесечением и пластикой пахового канала. На следующий день у больного развилась клиника перитонита.
С каким видом ущемления столкнулся хирург? Какая ошибка допущена им во время операции? Какова лечебная тактика? 


7. Вы оперируете больного по поводу правосторонней пахово-мошоночной грыжи. При вскрытии грыжевого мешка обнаруже​но, что содержимым его является сальник и часть слепой кишки вместе с червеобразным отростком, который не изменен, но фик​сирован спайками  к грыжевому мешку. 

Нужно ли одновременно с грыжесечением произвести аппендэктомию?
Ситуационные задачи.
Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки.

1.  У больного 24 лет диагностирована язва двенадцатиперст​ной кишки. Язва в диаметре 4 мм расположена на задней стенке кишки, тотчас за привратником. Имеется гиперсекреция натощак и после стимуляции гистамином с высокими цифрами кислотно​сти. Моторно-эвакуаторная функция желудка нормальная, выход из желудка не сужен, деформации  двенадцатиперстной  кишки нет. Длительность заболевания 6 лет, два раза было кровотече​ние. Какая операция показана больному? Каковы показания к операции?

2.  У больного 48 лет  диагностирован  субкомпенсированный стеноз привратника язвенной этиологии. Имеется гиперсекреция желудка с высокими цифрами кислотности. Во время плановой операции обнаружено, что двенадцатиперстная кишка деформи​рована, имеется резкое сужение ниже привратника, рубец на пе​редней стенке на месте бывшей язвы. Укажите возможные вари​анты и оптимальный вид хирургического вмешательства.

3.  У больного 36 лет при исследовании обнаружена язва две​надцатиперстной кишки и язва желудка. Страдает язвенной бо​лезнью двенадцатиперстной кишки 9 лет. Год назад появились признаки стеноза привратника. Найдена гиперсекреция желуд​ка с высокими цифрами кислотности, понижение моторно-эвакуаторной функции. Язва желудка небольших размеров, расположе​на в антральном отделе на малой кривизне. Укажите причину возникновения язвы желудка. Какой вид операции показан больному?

4.  У больного 18 лет 2 часа назад внезапно появились «кин​жальные» боли в эпигастрии, а затем боли по всему животу. Ра​нее беспокоила изжога, боли натощак, ночью. Состояние больно​го средней тяжести. Живот втянут, в дыхании не участвует. При пальпации отмечается резкая болезненность по  всему  животу, разлитое напряжение мышц, положительный   симптом   Щеткина — Блюмберга.   Печеночная  тупость  сглажена.  Температура 36,6°С, лейкоциты — 7.1 x109/л. Поставьте диагноз. Какова так​тика лечения?

5.  У больного 43 лет, страдающего язвой двенадцатиперстной кишки, внезапно появились «кинжальные» боли в животе, затем боли стихли. Осмотрен через 8 часов с момента  заболевания. Состояние    удовлетворительное,   пуль. — 80 ударов   в   минуту, АД— 120/80 мм рт. ст. Живот мягкий, участвует в акте дыхания. При пальпации отмечается умеренная болезненность в правом подреберье. Симптомов раздражения брюшины нет. Печеночная тупость сглажена. Рентгенологически — серп газа под правым ку​полом диафрагмы. Температура — 37,3°С, лейкоцитоз — 10- 109/л. Поставьте диагноз. Какова тактика лечения?

6.   Больной 32 лет поступил в клинику с диагнозом: перфоративная язва двенадцатиперстной кишки. На операции обнаруже​на перфоративная язва передней стенки двенадцатиперстной киш​ки, в верхнем этаже  брюшной  полости,  латеральных каналах, по ходу петель тонкого кишечника и в малом тазу обнаружено большое количество гнойного выпота. Каким образом необходи​мо закончить операцию? Опишите технику вмешательства.

7.  У больного 39 лет, страдающего в течение многих лет яз​вой двенадцатиперстной кишки, появилось чувство тяжести в же​лудке после еды, отрыжка тухлым, периодически возникает рво​та съеденной накануне пищей. Состояние больного удовлетвори​тельное. Живот мягкий. Определяется  натощак «шум  плеска». При рентгеноскопии установлено, что желудок значительных раз​меров, начальная эвакуация замедлена, пилородуоденальный от​дел сужен; в  луковице двенадцатиперстной  кишки  на  задней стенке имеется «депо» бариевой взвеси. Через 12 часов часть ба​риевой взвеси остается в желудке. Поставьте диагноз. Какова ле​чебная  тактика?

8.  У больного 26 лет 4 часа назад появилась резкая слабость, головокружение, рвота алой кровью. Состояние больного тяже​лое. Кожные покровы бледные, покрыт холодным потом, пульс 110 ударов в минуту слабого наполнения. АД — 90/60 мм рт. ст. При гастроскопии выявлена кровь в просвете желудка, на задней стенке двенадцатиперстной кишки имеется язва с крупным кровоточащим сосудом Нв — 70 г/л. Оцените характер кровотечения. Почему больного нужно срочно оперировать? Какие варианты оперативного вмешательства возможны в подобных случаях?

Ситуационные задачи
Острый аппендицит и его осложнения

1. Больная 28 лет оперирована по поводу острого аппендици​та через 8 часов от начала заболевания. По вскрытии брюшной полости обнаружено, что в ней имеется умеренное количество серозного выпота. Червеобразный отросток длиной 7 см, отечен, сероза его гиперемирована, с точечными кровоизлияниями, в просвете его пальпируется каловый камень.
С какой формой острого аппендицита встретился хирург и каковы должны быть его дальнейшие действия?

2. У больной 59 лет 4 дня назад появились боли в эпигастральной области, которые сместились затем в правую подвздош​ную область. Дважды была рвота, температура повысилась до 37,5°С. Больная принимала тетрациклин и анальгин и обрати​лась к врачу только на 4-й день заболевания в связи с сохране​нием болей. Состояние больной удовлетворительное. Температу​ра 37,4°С, пульс 88 ударов в мин. Язык влажный, обложен белым налетом. В правой подвздошной области пальпируется образо​вание размерами 12х8 см плотноэластической консистенции, не​подвижное, с четкими границами, умеренно болезненное. Симп​том Щеткина — Блюмберга отрицательный. Лейкоцитов в кро​ви 11х109/л.
О каком заболевании можно думать? С какими заболевания​ми следует его дифференцировать? В чем состоит лечебная так​тика?

3. Больной 26 лет оперирован по поводу острого аппендицита через 17 час от начала заболевания. На операции обнаружен флегмонозно-гангренозный аппендицит с перфорацией червеоб​разного отростка. В правой подвздошной области около 50 мл гнойного экссудата.
Укажите дальнейшие действия хирурга и особенности веде​ния больного в послеоперационном периоде.

4.  Больной 29 лет оперирован по поводу острого аппендицита на 2-й день от начала заболевания.  На операции обнаружен флегмонозно измененный червеобразный отросток и мутный вы​пот в подвздошной области. Хирург ограничился только удале​нием червеобразного отростка. На 6-й день после операции у больного появились умеренные боли в прямой кишке, болезнен​ное    мочеиспускание.    При    ректальном    исследовании    выяв​лено выбухание передней стенки  прямой кишки, плотное и бо​лезненное.    Лейкоцитов    в    крови —  13Х109/л,    температура
37,8°С.
О каком осложнении острого аппендицита можно думать и чем можно объяснить его развитие? Какова тактика лечения больного?

5.  У больного 34 лет на 7-й день после операции по поводу флегмонозно-гангренозного аппендицита появились ознобы, бо​ли в прямой кишке, тенезмы, учащенное и болезненное мочеис​пускание. При ректальном исследовании обнаружен инфильтрат в малом тазу. Через 3 дня после проведенного лечения, включав​шего  теплые  ромашковые  клизмы   и   антибиотики,   состояние больного не улучшилось. При повторном ректальном исследова​нии отмечено размягчение инфильтрата. Температура приняла гектический характер.
Ваш диагноз и лечебная тактика?

6.  У больной с аппендикулярным инфильтратом в процессе консервативного лечения усилились боли в правой подвздошной области и появились ознобы. При пальпации живота отмечено некоторое увеличение размеров инфильтрата и усиление его бо​лезненности. Консистенция инфильтрата неравномерная. По ве​черам наблюдалось повышение температуры до 38—39°С. Лей​коцитов в крови 17х109/л.
Ваш диагноз? В чем состоит лечебная тактика?

7.  В стационар поступил больной с диагнозом «острый аппен​дицит». Больного беспокоили боли в правой подвздошной обла​сти, иррадиировавшие как в поясницу, так и в паховую область. Была тошнота, однократная рвота, отмечал учащение мочеиспу​скания. Состояние больного удовлетворительное. Пульс 88 уда​ров в мин. Язык суховат. Живот в правой половине умеренно напряжен и болезнен лишь при глубокой пальпации. Симптом «псоас» положительный. Симптом Щеткина — Блюмберга отри​цательный.  Пальпация правой поясничной области также не​сколько болезненна. Лейкоцитов в крови—13Х109/л.
Имеются ли основания подозревать острый аппендицит? Ка​кими дополнительными исследованиями можно верифицировать диагноз?

8.  У больной 73 лет, оперированной по поводу перфоративного аппендицита с местным перитонитом, на 7-е сутки после опе​рации появились боли в правой половине грудной клетки, легкий кашель, ознобы. При осмотре отмечено отставание правой поло​вины грудной клетки в акте дыхания. Пальпаторно нижняя гра​ница легких несколько приподнята, определяется болезненность в правом подреберье и по ходу IX — X межреберья. При рентге​носкопии грудной клетки отмечено наличие жидкости в правом синусе, подъем правого купола диафрагмы и ограничение его подвижны, увеличение размеров тени печени. Лейкоцитов в кро​ви— 21 Х10/9л, температура колеблется от 37,8° до 38,5°С.
Какое заболевание следует заподозрить? Какими дополни​тельными исследованиями его можно уточнить? Какова лечебная тактика?

9. У больной 23 лет за 12 час до поступления в клинику поя​вились умеренные боли в верхних отделах живота, тошнота, В последующем боли локализовались над лоном и сопровожда​лись тенезмами. Состояние больной удовлетворительное. Пульс 96 ударов в мин. Язык суховат. Живот умеренно напряжен в правой пахово-подвздошной области. Симптом Щеткина— Блюмберга отрицательный. При ректальном исследовании обнаруже​на болезненность передней стенки прямой кишки. Температура 37,6°С, лейкоцитов в крови— 14Х109/л.
О каком заболевании можно думать? Какими специальными исследованиями можно уточнить диагноз? В чем состоит осо​бенность операции при данном варианте течения заболе​вания?

10. У больного 58 лет 59 час назад появились боли в эпигастральной области, которые сместились в правую подвздошную область. Была тошнота и однократная рвота. Больной принимал анальгин и прикладывал к животу грелку, после чего боли стих​ли. На 2-е сутки боли возобновились, распространились по всему животу, появилась многократная рвота. Состояние больного тя​желое. Сознание спутанное. Эйфоричен. Пульс 128 ударов в мин, АД 95/60 мм рт. ст. Язык сухой. Живот напряжен во всех отде​лах и болезненный, но больше в правой подвздошной области. Симптом Щеткина — Блюмберга определяется во всех отделах. Температура 37,2°С. Лейкоцитов в крови — 18Х 109/л.
Укажите наиболее вероятную причину перитонита и его ста​дию. Какие лечебные мероприятия должны предшествовать опе​рации и в чем состоит особенность оперативного вмешательства? 11.Больная 56 лет оперирована по поводу острого аппенди​цита через 72 час от начала заболевания. На операции обнару​жено, что в правой подвздошной области имеется воспалитель​ный конгломерат, состоящий из слепой   кишки,  петель   тонкой кишки и большого сальника. Червеобразный отросток не найден. Ваш диагноз и дальнейшая тактика?

11. У больного 26 лет, взятого на операцию с диагнозом «ост​рый флегмонозный аппендицит», по вскрытии брюшной полости отмечено, что червеобразный отросток утолщен, гиперемирован. Терминальный отдел тонкого кишечника на протяжении 50—60 см резко отечен, гиперемирован, местами покрыт фибрином, на брыжейке — участки   точечных    кровоизлияний,    определяются увеличенные лимфатические узлы.
С каким заболеванием встретился хирург и каковы его даль​нейшие действия?
Ситуационные задачи
Кишечная непроходимость


1. Больной 52 лет в течение трех последних месяцев отмечает умеренные боли в правой подвздошной области, вздутие живота, сильное урчание кишечника, слабость, субфебрильную темпера​туру. В последнее время появились запоры, сменяющиеся жидким стулом с примесью крови. Три дня назад боли в животе значи​тельно усилились и приняли схваткообразный характер, переста​ли отходить газы. Состояние средней тяжести, пульс 94 удара в минуту, язык суховат, обложен белым налетом. Живот вздут, при пальпации мягкий, болезненный в правой подвздошной области» где определяется опухолевидное образование, симптомов раздра​жения брюшины нет. Перистальтика кишечника резонирующая. При обзорной рентгеноскопии брюшной полости выявлены мно​жественные горизонтальные уровни жидкости со скоплением газа над ними. Поставьте клинический диагноз с указанием причины заболевания. В чем состоит лечебная тактика хирурга и какова последовательность лечебных мероприятий?

2.  У больного 38 лет за шесть часов до поступления в клинику внезапно появились схваткообразные боли в животе, перестали отходить газы, была многократная рвота. Стул был за  несколько часов до заболевания. Состояние тяжелое, беспокоен, часто ме​няет положение в постели, бледен, акроцианоз, пульс 110 ударов в мин, Ад 90/60 мм рт. ст., язык сухой, живот умеренно вздут в верхних отделах, в области пупка пальпируется овальной формы плотноэластическое образование, перкуторно над которым опре​деляется тимпанит. Перистальтика кишечника редкая, резони​рующая. Какое заболевание можно заподозрить? Какова лечеб​ная тактика?

3.  У больной 28 лет вскоре после еды появились резкие боли в животе, которые затем приняли схваткообразный характер, пе​рестали отходить газы, не было стула, была многократная рвота. Общее  состояние средней тяжести,  беспокойна,  стонет,  пульс 80 ударов в мин, язык суховат, живот умеренно вздут. В правой подвздошной   области   старый   постаппендэктомический   рубец. При пальпации живот мягкий, умеренно болезненный. Симптомов раздражения брюшины нет. Перистальтика кишечника резони​рующая. Определяется «шум плеска». При обзорной рентгено​скопии брюшной полости отмечены повышенная пневматизация кишечника и горизонтальные уровни жидкости в мезогастральнои области. Укажите характер заболевания и наиболее вероятную его причину. Как нужно лечить больную?

4.  У больного 70 лет, страдающего запорами, за сутки до пос​тупления в клинику появились умеренные боли в нижних отделах живота, которые приняли схваткообразный характер, перестали отходить газы. Состояние средней тяжести, пульс 90 ударов в мин, язык обложен белым налетом, суховат, при осмотре — правая половина живота вздута, левая западает. Живот мягкий, болез​ненный в правой половине, где пальпируется плотноэластической консистенции образование 15X20 см, над которым определяется тимпанит. Положительный симптом «шум плеска». Симптомов раздражения брюшины нет, перистальтика резонирующая. При обзорной рентгеноскопии брюшной полости выявлен пневматоз тонкой и толстой кишки, чаши Клойбера в толстом кишечнике. Какой диагноз вы поставите больному и как будете его лечить?

5.  Больной 60 лет в течение последних шести месяцев отмечает затруднения при дефекации, слизь и следы темной крови в кале. За сутки до поступления в клинику появились схваткообразные боли в животе, перестали отходить газы, не было стула. Общее состояние больного средней тяжести, язык суховат, обложен бе​лым  налетом. Живот вздут, видна перистальтика  кишечника, пальпаторно живот мягкий, умеренно болезненный. Выслушиваются усиленные кишечные шумы. Симптомов раздражения брю​шины нет. При пальцевом исследовании прямой кишки патологии не выявлено. При обзорной рентгеноскопии органов брюшной по​лости выявлены множественные горизонтальные уровни жидко​сти со скоплением газа над ними. Поставьте клинический диаг​ноз с указанием причины заболевания. В чем состоит лечебная тактика?

6. Больного 52 лет оперируют по поводу острой кишечной не​проходимости спустя 2 часа после поступления в стационар. Пер​вые признаки острой кишечной непроходимости появились три дня назад. Проведенные в клинике консервативные мероприятия эффекта не дали. На операции установлено, что причиной непро​ходимости является опухоль сигмовидной кишки, полностью обтурирующая просвет; поперечно-ободочная и нисходящая киш​ки расширены до 12—15 см в диаметре, переполнены кишечным содержимым и газами, ниже опухоли сигмовидная кишка обыч​ного диаметра. Видимых метастазов нет. Какое оперативное вме​шательство показано больному?

7. Больной 36 лет был оперирован по поводу прободной язвы желудка. Выполнено ушивание перфоративного отверстия. На пятые сутки после операции появились схваткообразные боли в животе, тошнота, повторная рвота. После сифонной клизмы ото​шли газы и боли прекратились, но вскоре появилась рвота с при​месью желчи. Состояние больного средней тяжести, пульс 100 ударов в мин, язык сухой, живот вздут, мягкий во всех отделах. Перистальтика редкая, но усиленная, положительный симптом «шума плеска». При повторной рентгеноскопии брюшной полос​ти — множество чаш Клойбера. Какое осложнение послеопера​ционного периода развилось у больного? Какова лечебная так​тика?

Ситуационные задачи
Заболевания ободочной и прямой кишок

1.  Больной 44 лет жалуется на периодические кровотечения из прямой кишки в конце акта дефекации, которые наблюдаются в течение 7 лет. Состояние больного удовлетворительное. Кожные покровы бледноваты. При исследовании брюшной полости пато​логии не выявлено. При осмотре анальной области и пальцевом исследовании каких-либо образований не обнаружено. При аноскопии выше гребешковой линии на 3, 7 и 11 часах выявлены ге​морроидальные узлы, спадающиеся, с гиперемированной и отеч​ной слизистой над ними. Гемоглобин 107 г/л. Ваш предваритель​ный диагноз? Какие дополнительные исследования необходимы? В чем состоит лечебная тактика.

2.  Больной 42 лет поступил с жалобами на резкие боли в зад​нем проходе, которые усиливаются при ходьбе и акте дефекации. Боли возникли 3 суток назад. Ранее периодически отмечал не​большие кровотечения алой кровью из прямой кишки. Состояние больного удовлетворительное. Пульс 92 уд. в мин, температура нормальная. Кожные покровы анальной области гиперемированы, по всей окружности анального отверстия выступают крупные, размерами до 3X2 см геморроидальные узлы, багрово-синюшно​го цвета. Узлы напряжены, плотные на ощупь, резко болезненны. Каков диагноз заболевания? Нуждается ли больной в дополни​тельных исследованиях для уточнения диагноза? В чем состоит лечебная тактика?

3.  Больной 45 лет обратился с жалобами на наличие гемор​роидальных узлов, зуд в области анального отверстия. В течение 8 лет страдает периодическими кровотечениями из заднего про​хода после акта дефекации. В последние годы стал отмечать выпадение геморроидальных узлов при небольшом натуживании, кашле и чихании, практически постоянно испытывает зуд. В проведении, каких исследований нуждается больной в целях поста​новки диагноза? В чем состоит лечебная тактика?

4.  У больного 66 лет, перенесшего три месяца назад острый инфаркт миокарда, появилось кровотечение из прямой кишки в конце акта дефекации. Несмотря на проводимую гемостатическую терапию, кровотечение продолжается в течение 7 дней. При аноскопии и ректороманоскопии обнаружены внутренние гемор​роидальные узлы, один из которых изъязвлен и кровоточит. Ге​моглобин крови 76 г/л. Какова тактика хирурга?

5.  У больного 39 лет, страдающего запорами, в течение по​следнего месяца стали появляться сильные боли после дефека​ции, кожный зуд в анальной области. При осмотре анальной па​тологии не обнаружено. При аноскопии и ректоскопии, произве​сти которые удалось только после перианальной новокаиновой блокады, на задней стенке анального канала выявлена поверх​ностная рана 1,0X0,8 см, покрытая пленкой фибрина. Поставьте диагноз. Какое лечение будете рекомендовать больному?

6.  Больной 49 лет поступил в клинику с жалобами на боли в области заднего прохода, возникающие во время акта дефекации и продолжающиеся длительное время после его завершения, вы​деления слизисто-гнойного характера из прямой кишки, периодически появляющуюся примесь крови в кале, чувство неполного опорожнения кишечника после дефекации. Указанные жалобы беспокоят в течение последних 4 месяцев. Какое заболевание сле​дует заподозрить? Какими исследованиями можно уточнить диа​гноз?

7.  У больной 50 лет, предъявляющей жалобы на задержки стула, сменяющиеся поносами, примесь крови в кале, при ректо​романоскопии обнаружена циркулярная опухоль прямой кишки на расстоянии 12 см от анального отверстия, суживающая ее про​свет. При гистологическом исследовании биопсийного материала обнаружена аденокарцинома. Какими дополнительными исследо​ваниями можно установить операбильность опухоли? Какова хи​рургическая тактика?
Ситуационные задачи
Заболевания желчного пузыря и внепеченочных желчных протоков

1.  Поступила больная 48 лет с клинической картиной острого флегмонозного холецистита и явлениями местного перитонита. Больной назначено консервативное лечение. Через шесть часов от поступления появились сильные боли в животе, холодный пот, пульс 120 уд. в мин, живот напряжен и резко болезнен во всех отделах, положителен симптом Щеткина — Блюмберга во всех отделах. Какое осложнение развилось у больной? Какова лечебная тактика?

2.  У больной 49 лет, срочно оперированной по поводу острого флегмонозного холецистита и механической желтухи, на опера​ции обнаружено расширение холедоха до 13 мм, из просвета его через   культю   пузырного   протока   поступает   мутная   желчь с хлопьями фибрина и желчным песком. На интраоперационной холангиографии отмечена хорошая проходимость терминального отдела холедоха. Какой патологический процесс имеется во внепеченочных желчных протоках и что следует предпринять в свя​зи с его наличием?

3.  У больной 57 лет при проведении операции по поводу ост​рого флегмонозного холецистита выявлен плотный воспалительный инфильтрат в области шейки желчного пузыря и гепатодуоденальной связки, в котором элементы связки не дифференциру​ются.   Каким   способом   лучше   произвести   холецистэктомию?

4.  У больного 68 лет 3 дня назад был приступ резких болей в правом подреберье, который быстро самостоятельно купировал​ся. Через 10 часов вновь появились боли в правом подреберье, принявшие постоянный и нарастающий характер. Была повтор​ная рвота желчью. Температура повысилась до 38 градусов. Ра​нее при холецистографии были выявлены конкременты в желч​ном пузыре.
Состояние больного средней тяжести, пульс 98 уд. в мин. Язык суховат, обложен белым налетом. Живот умеренно напря​жен и болезнен в правом подреберье, где пальпируется дно желч​ного пузыря. Симптомы Ортнера и Мюсси положительны, симп​том Щеткина— Блюмберга положителен только в правом под​реберье. Ваш диагноз и лечебная тактика?

5.  Больная 48 лет поступила в клинику на третий день забо​левания с жалобами на боли в правом подреберье, тошноту, пов​торную рвоту желчью, повышение температуры до 38°С, страдает бронхиальной астмой с явлениями дыхательной недостаточности. Состояние больной тяжелое, число дыханий — 30 в минуту, пульс 110 уд. в мин, язык сухой, обложен белым налетом. Живот нап​ряжен и резко болезнен в правом подреберье, где пальпируется дно желчного пузыря. Там же определяется симптом Щеткина — Блюмберга, положительны симптомы Ортнера, Мэрфи, Мюсси. Лейкоцитоз—18х109/л. На фоне консервативной терапии в те​чение  12 часов состояние больной не улучшилось, повысилась температура, возрос лейкоцитоз. По поводу, какого заболевания необходимо  оперировать  больную?   Какой  вид  обезболивания нужно выбрать?

6.  Во время операции по поводу острого флегмонозного хо​лецистита хирург отметил, что ширина холедоха— 15 мм, в нем пальпаторно определяются 2 конкремента. На интраоперационной холангиографии отмечен хороший сброс контрастного веще​ства в двенадцатиперстную кишку. После удаления желчного пузыря из культи пузырного протока выделилась мутная желчь с хлопьями фибрина. Как следует расценить имеющиеся измене​ния в холедохе и что в связи с этим должен предпринять хирург?

7.  У больной, поступившей в клинику с острым флегмонозным холециститом, в последующие 3 дня появились ознобы, темпера​тура повысилась до 38°С, стала нарастать желтуха. Боли в жи​воте не усилились, явления перитонита не нарастали. Билирубин крови — 80 мкм/л, лейкоциты крови — 18Х 109/л. О каком ослож​нении можно думать?  Какова лечебная тактика?
Ситуационные задачи
Острый панкреатит и его осложнения

1. Больной 46 лет жалуется на наличие опухолевидного обра​зования в верхней половине живота, увеличивающегося в разме​рах, умеренную постоянную боль. Из анамнеза известно, что около года тому назад перенес тяжелый приступ острого панк​реатита. Состояние больного удовлетворительное. В эпигастрии и левом подреберье пальпируется плотноэластической консистен​ции опухоль размерами 18x15x10 см. При рентгеноскопии же​лудка отмечено оттеснение его кпереди и вправо, «подкова» двенадцатиперстной кишки развернута, поперечно-ободочная кишка оттеснена книзу. Какой диагноз можно поставить? Каки​ми дополнительными исследованиями его можно уточнить? Как следует лечить больного?

2.  У больного 32 лет после погрешности в еде через 12 часов появились сильные боли в верхней половине живота опоясываю​щего характера, многократная рвота, слабость, была кратковре​менная потеря сознания. Известно, что страдает желчнокаменной болезнью.   Состояние   больного  тяжелое,   заторможен,   склеры слегка иктеричны, пульс 110 уд. в мин, АД 70/40 мм рт. ст. Язык сухой, живот вздут, при пальпации отмечается резкая бо​лезненность в верхних отделах живота. Аускультативно пери​стальтика  не  определяется.  Положительны симптомы  Воскре​сенского, Мейо — Робсона. Симптом Щеткина — Блюмберга от​рицательный. Диастаза мочи 512 ед.   (по Вольгемуту). Какой предварительный диагноз можно поставить? Какими специаль​ными  исследованиями диагноз можно уточнить?

3.  У больного 46 лет, поступившего в клинику с опоясываю​щими болями в верхней половине живота, многократной рвотой и диастазой мочи 1024 ед., на 20-й день консервативного лечения стал пальпироваться болезненный инфильтрат в эпигастрии и левом подреберье, повышение температуры и ознобы. Несмотря на проводимую в течение 5 дней антибиотикотерапию, инфильтрат не уменьшился в размерах, температура приняла гектический характер, лейкоцитоз крови 20х109/л. С каким заболева​нием госпитализирован больной? Какое осложнение развилось у больного?  Что  следует предпринять  в  связи с осложнением?

4. У больной 68 лет через 4 часа после приема жирной пищи появились сильные боли в животе с иррадиацией в спину, рвота с примесью желчи. Из анамнеза известно, что страдает хрониче​ским калькулезным холециститом. Состояние больной средней тяжести, стонет от болей в животе, пульс 98 уд. в мин, язык су​хой. Живот вздут, пальпаторно определяется выраженная бо​лезненность в эпигастрии и левом подреберье. Положительный симптом Мейо — Робсона. Перистальтика ослаблена. Темпера​тура 37,1 С, лейкоциты крови 9х109/л. Какое заболевание сле​дует заподозрить? Какими исследованиями мочи и крови можно подтвердить диагноз? Какое лечение показано больной?

5. При операции у больного с флегмонозным холециститом обнаружено, что на большом сальнике имеются «бляшки» жи​рового некроза, забрюшинное пространство в области гепатодуоденальной связки пропитано желчью. При интраоперационной холангиографии патологии не обнаружено. Какое сопутст​вующее заболевание развилось у больного? Какие мероприятия следует провести для уточнения диагноза? Что следует предпри​нять хирургу в связи с этим заболеванием?

6.   Больному с 59 лет, поступившему с клинической картиной перитонита неясной этиологии, с диагностической целью произ​ведена лапароскопия. При лапароскопии отмечено, что в брюш​ной полости имеется умеренное количество геморрагического вы​пота, на большом сальнике — пятна жирового некроза. Область гепато-дуоденальной связки пропитана кровью. Содержание ами​лазы в выпоте из брюшной полости повышено. Ваш диагноз и дальнейшие действия?


7.  У больной 38 лет, страдающей желчнокаменной болезнью, сутки назад появились сильные боли в правом подреберье и эпигастрии, с иррадиацией в правую лопатку, тошнота. Во время болевого приступа был озноб, повысилась температура до 38°С. Приступ удалось купировать приемом двух таблеток баралгина. Через сутки после приступа появилась желтуха и оставались боли в эпигастрии. Состояние больной средней тяжести. Кожа и склеры желтой окраски, пульс 98 уд. в мин. Язык влажный, живот при пальпации мягкий во всех отделах, имеется болезнен​ность в эпигастрии. Желчный пузырь не пальпируется. Перитонеальных симптомов нет. Билирубин крови 120 мкм/л, диастаза мочи 1024 ед. Поставьте диагноз. Какими специальными метода​ми можно уточнить диагноз? Ваша лечебная тактика?

СИТУАЦИОННЫЕ ЗАДАЧИ по теме острый перитонит.


1. Больной, 31 года, доставлен на санитарной машине на третье сутки с момента заболевания. Состояние больного крайне тяжелое, он вялый, адинамичен, плохо вступает в контакт; не может сообщить о начале и течении заболевания. Черты лица заострены, глаза впалые, кожа лица с синюшным оттенком. Пульс 136 ударов в минуту, слабого наполнения. АД-80/40 мм.рт.ст. Число дыхательных движений 36 в минуту, дыхание поверхностное. Язык сухой, обложен коричневым налетом. Живот диффузно вздут, определяется при пальпации разлитая умеренная болезненность. В свободной брюшной полости определяется жидкость. Перистальтика кишечника не выслушивается. Симптомы раздражения брюшины не выражены. Через зияющий сфинктер из прямой кишки выделяется зловонный жидкий кал.

Baш предположительный диагноз? Укажите план обследования и лечения больного.


2. Состояние больной 67 лет, госпитализированный на вторые сутки от возобновления приступов болей в правом подреберье, внезапно через 7 часов после приема ее в стационар ухудшилось. Появились боли в животе, чувство страха, одышка, рвота. Объективно: больная бледная, лежит на правом боку. Пульс учащен, 124 удара в минуту. Живот вздут, болезнен, положителен симптом Щеткина—Блюмберга. Количество лейкоцитов за время наблюдения от 9000 возросло до 21000, температуру тела 39,2.

Определите тактику хирурга?


3.У больной 21 года появились сильные боли в нижних отделах справа, рвота

Боли возникли внезапно внизу живота справа, стали постоянными, она отмечает иррадиацию их в прямую кишку. Пульс ритмичный, удовлетворительного напряжения и наполнения IОО ударов в минуту. Язык влажный обложен сероватым налетом. Живот болезнен при пальпации, выражена ригидность брюшной стенки. Симптом Щеткина—Блюмберга положителен.

Какое заболевание вы заподозрили? Какие дополнительные исследования

провести для верификации заболевания? Как будете ее лечить?


4. У юноши, страдавшего в прошлом туберкулезом легкого, в течение последних 5-6 месяцев держится неопределенные боли в животе, урчание и вздутие в нем, поносы. Больной отмечает похудание, выражен субфебрилитет. Общее состояние удовлетворительное, тургор кожи снижен. Живот умеренно вздут, болезнен при пальпации, болезненность разлитая; нечетко пальпируются болезненные уплотнения в брюшной полости.

Какое заболевание у юноши? Укажите методы верификации заболевания

и лечения.
Ответы 

НАРУЖНЫЕ БРЮШНЫЕ ГРЫЖИ  И  ИХ ОСЛОЖНЕНИЯ. ГРЫЖИ ДИАФРАГМАЛЬНЫЕ И ПИЩЕВОДНОГО ОТВЕРСТИЯ


1.  Произошло вправление некротизированной кишки. Хирург не имел права оперировать больного в  ближайшие  часы  после вправления грыжевого содержимого в брюшную полость, а должен был проводить за ним динамическое наблюдение в течение 1—2 суток. Затем, после обследования, больной мог быть опери​рован в плановом порядке по поводу грыжи.

2.  У больной произошло ущемление бедренной грыжи. Появ​ление дизурии может быть связано с тем, что содержимым грыжевого мешка или одной из его стенок может быть мочевой пузырь. Больной показано грыжесечение с пластикой бедренного канала по Бассини.

3.  Прямая паховая грыжа. Операция грыжесечения в плано​вом порядке не показана, т. к. у больного  имеется  хроническое урологическое заболевание — аденома   предстательной   железы, которая,  возможно,  и является причиной образования  грыжи. Больному прежде всего необходимо рекомендовать операцию по поводу аденомы предстательной железы.

4.  У больного   врожденная   косая   паховая   грыжа.   Особен​ностью оперативного вмешательства при этом виде грыжи явля​ется то, что грыжевой мешок прошивается у устья изнутри кисет​ным швом, дистальная часть мешка  выворачивается  наружу  и сшивается над яичком (операция Винкельмана). Пластика пахо​вого канала по Бассини.

5.  Во время операции была ранена бедренная вена, т. к. хи​рург допустил техническую ошибку, рассекая ущемляющее коль​цо кнаружи, тогда как необходимо было рассечь Жимбернатову связку, являющуюся   медиальной   стенкой   бедренного   канала. В послеоперационном периоде у больной развился острый подвздошно-бедренный венозный тромбоз, причиной которого, веро​ятно, явилось ранение бедренной вены.

6.  У больного имело место ретроградное ущемление. Развился некроз кишки, расположенный в брюшной полости, ревизию этого отдела кишечника хирург должен был произвести. В связи с перитонитом больного нужно срочно оперировать, произвести лапаротомию, резекцию некротизированной кишки и дренирование брюшной полости.

7.  В связи с отсутствием острых воспалительных явлений в червеобразном отростке производить аппендэктомию не следу​ет. Кроме того, аппендэктомия нецелесообразна   из-за возмож​ности инфицирования раны, что может привести к ее нагноению и расхождению краев раны.  В  этом  случае у больного  будет рецидив грыжи.
Ответы 

ЯЗВЕННАЯ БОЛЕЗНЬ ЖЕЛУДКА И ДВЕНАДЦАТИПЕРСТНОЙ КИШКИ


1.  Больному показана селективная проксимальная ваготомия в чистом виде без дренирующей желудок операции, так как нет нарушения моторно-эвакуаторной функции желудка, а неболь​шие размеры язвы после ее рубцевания не приведут к стенозированию выхода из желудка. Показания к операции: длительный язвенный анамнез и имевшее место кровотечение из язвы.

2.  В данном случае могут быть выполнены следующие опера​тивные вмешательства: а) резекция 2/3 желудка; 6) антральная резекция желудка с ваготомией; в) селективная или проксималь​ная резекция с дренирующей операцией. Оптимальный вариант — селективная проксимальная ваготомия с гастродуоденостомией по Жабулею — органосохраняющая операция, дающая стойкое излечение.

3.  Причиной язвы желудка явилось стенозирование приврат​ника вследствие язвы двенадцатиперстной кишки (замедленная эвакуация приводит к задержке содержимого в желудке). Боль​ному показана селективная проксимальная ваготомия с дрени​рующей операцией или резекция 2/3 желудка.

4.  Перфоративная гастродуоденальная язва. Больному пока​зана экстренная операция под наркозом. В связи с небольшой давностью перфорации и при отсутствии явлений разлитого перитонита может быть выполнена стволовая ваготомия, иссечение язвы и пилоропластика.

5.  Прикрытая перфоративная язва двенадцатиперстной киш​ки. Показана экстренная операция. Отсутствие явлений разлито​го перитонита позволяет выполнить стволовую ваготомию с иссечением язвы и пилоропластикой.

6.  Необходимо произвести ушивание язвы, так как имеются явления разлитого перитонита. Язва ушивается отдельными уз​ловыми швами в поперечном направлении, возможна дополни​тельная перитонизация большим сальником. Брюшная полость промывается большим количеством жидкости, тщательно осушивается и дренируется.

7.  Язвенная болезнь двенадцатиперстной кишки, осложненная субкомпенсированным стенозом привратника. Показана опера​ция: селективная проксимальная ваготомия с дренирующей операцией.

8.  В связи с наличием профузного кровотечения из язвы боль​ному показана экстренная операция. Типы вмешательства: ре​зекция 2/3 желудка, ваготомия с антрумрезекцией, ваготомия с прошиванием кровоточащего сосуда в дне язвы и пилоропласти​кой — это наиболее простой и быстрый, отвечающий условиям за​дачи тип операции.
Ответы 

ОСТРЫЙ АППЕНДИЦИТ И ЕГО ОСЛОЖНЕНИЯ


1. Макроскопическая картина соответствует острому катараль​ному аппендициту. При этом необходимо помнить, что аналогич​ные изменения могут наблюдаться вследствие реакции брюшины при ряде других воспалительных заболеваний органов брюшной полости (аднексите, терминальном илеите, Меккелевом дивертикулите и т. д.). Поэтому аппендэктомии должны предшествовать ревизия до 1 м подвздошной кишки и правых придатков матки.

2.  У больной, вероятнее всего, аппендикулярный инфильтрат. В связи с отсутствием признаков абсцедирования, показано кон​сервативное лечение (местно — холод, парентерально — антибио​тики широкого спектра действия и протеолитические ферменты). Операция показана только при развитии клинических признаков абсцедирования инфильтрата, а аппендэктомия — через 4—6 ме​сяцев. Дифференциальный диагноз следует проводить с опухолью слепой кишки, инвагинацией, туберкулезом и актиномикозом.

3.  Хирург должен выполнить аппендэктомию, осушить брюш​ную полость от выпота и ввести через отдельный прокол перед​ней брюшной стенки микроирригатор для инфузии антибиотиков. В послеоперационном периоде назначить: фовлеровское положе​ние в кровати, антибиотики парентерально и в брюшную полость.

4.  У больной развился тазовый инфильтрат, обусловленный недостаточным осушением брюшной полости от экссудата. В свя​зи с отсутствием отчетливой флюктуации в центре инфильтрата и четких признаков нагноения целесообразно предпринять консер​вативное противовоспалительное лечение, включающее теплые ромашковые клизмы. При размягчении инфильтрата необходимо вскрыть и дренировать абсцесс через прямую кишку.

5.  У больного тазовый абсцесс. Необходимо вскрыть его че​рез переднюю стенку прямой кишки и дренировать.

6.  У больной периаппендикулярный абсцесс. Показано вскры​тие абсцесса доступом в правой подвздошной области и дрени​рование его. Аппендэктомию производить не следует.

7.  Описанная клиническая картина может быть обусловлена как ретроцекальным аппендицитом, так и патологией правой поч​ки. Для верификации диагноза необходим анализ мочи, экскре​торная  урография  и  хромоцистоскопия  и,   возможно,  лапаро​скопия.

8.  Следует думать, прежде всего, о поддиафрагмальном абс​цессе. Плевропульмональная симптоматика носит реактивный ха​рактер. Для подтверждения диагноза можно использовать одно​временное сканирование легких и печени, а также ультразвуко​вое обследование. Необходимо вскрытие и дренирование абсцес​са, которое может быть осуществлено вне или чрезплевральным доступом.   Возможно  пункционное дренирование  полости  абс​цесса.

9.  Можно предполагать острый аппендицит с тазовым распо​ложением червеобразного отростка. Для уточнения диагноза пока​зана лапароскопия. При его подтверждении необходима аппендэктомия через доступ в правой подвздошной области, но жела​тельно под общим обезболиванием и с рассечением влагалища прямой мышцы живота.

10.  По началу и течению заболевания можно предполагать острый перфоративный аппендицит с перитонитом в терминаль​ной стадии. Операции должна предшествовать активная дезинтоксикационная  терапия,   включающая  переливание  гемодеза, реополиглюкина, растворов глюкозы и электролитов, витаминов, аспирацию желудочного содержимого, введение кардиотоников. При стабилизации артериального давления необходима опера​ция под общим обезболиванием путем срединной лапаротомии. Основные   этапы   операции — удаление   источника   перитонита (аппендэктомия), тщательное очищение и промывание брюшной полости от воспалительного экссудата, и введение в брюшную по​лость 4—6 микроирригаторов для инфузии антибиотиков в после​операционном периоде, назоинтестициальная интубация.

11.  У больной имеется аппендикулярный инфильтрат. Опера​ция должна быть ограничена введением в брюшную полость че​рез рану отграничивающих тампонов и микроирригатора для инфузии антибиотиков. Аппендэктомию рекомендовать через 4—6 месяцев.


12. У больного терминальный илеит (болезнь Крона). Необ​ходимо произвести блокаду кишки введением в корень брыжейки ее 100—120 мл 0,25% р-ра новокаина с антибиотиками и оставить в брюшной полости микроирригатор для последующего введения антибиотиков. Резекция кишки производится при явных призна​ках флегмоны. В связи с имеющимися изменениями червеобраз​ного отростка вторичного происхождения аппендэктомия не про​изводится.

Ответы 

КИШЕЧНАЯ  НЕПРОХОДИМОСТЬ


1.  У больного клиническая картина острой кишечной непро​ходимости, обусловленной опухолью слепой кишки. Лечебные ме​роприятия следует начинать с введения спазмолитиков, сифонной клизмы. Если они не приведут к устранению кишечной непрохо​димости, больного следует оперировать. В случае операбельности — произвести правостороннюю гемиколоктомию с наложени​ем   илиотрансверзоанастомоза,   при   неоперабельности — илиотрансверзоанастомоз.

2.  У больного острая странгуляционная кишечная непроходи​мость - заворот тонкой кишки. После проведения противошоко​вых мероприятий показана операция — средне-срединная лапаротомия, устранение заворота, блокада корня брыжейки раствором новокаина, согревание петли кишки. Если восстановятся цвет, пе​ристальтика и пульсация брыжеечных сосудов, кишка признает​ся жизнеспособной и операция заканчивается аспирацией тонко​кишечного содержимого через двухпросветный зонд. При подо​зрении на нежизнеспособную петлю кишечника следует произве​сти ее резекцию.

3. У больной спаечная кишечная непроходимость. Если введе​ние спазмолитиков и сифонная клизма не дадут эффекта, боль​ную следует оперировать — произвести средне-срединную лапаротомию, рассечь спайки, выполнить блокаду корня брыжейки раствором новокаина. При нежизнеспособности петли кишки про​вести ее резекцию. 

4.  У  больного  клиническая  картина  заворота  сигмовидной кишки. Показана экстренная операция — лапаротомия, деторзия сигмы, блокада корня брыжейки сигмовидной кишки новокаином, согревание кишки. При жизнеспособной кишке — произвести мезосигмопликацию по Гаген — Форту. В случае нежизнеспособно​сти сигмовидной кишки — выполнить ее резекцию с наложением одноствольной колостомы.

5.  У больного клиника острой кишечной непроходимости, наи​более вероятной причиной, которой является опухоль сигмовидной или ректосигмоидного отдела прямой кишки. Начать необходимо с комплекса консервативных мероприятий по разрешению непро​ходимости. При отсутствии эффекта больного необходимо опери​ровать. При локализации опухоли в сигмовидной кишке — произ​вести ее резекцию с наложением одноствольной колостомы, в слу​чае неоперабельности — двухствольную колостому.

6.  Оптимальным вариантом оперативного вмешательства яв​ляется резекция сигмовидной кишки с созданием колостомы. До резекции необходимо осуществить декомпрессию кишки, произве​дя энтеротомию и эвакуацию кишечного содержимого на удаляе​мом участке кишки. Повторно оперативное вмешательство с це​лью ликвидации колостомы и наложения межкишечного анастомоза может быть выполнено через 6—12 месяцев при отсутствии признаков метастазирования опухоли.

7.  У больного развилась кишечная непроходимость, причиной которой, по-видимому, являются спайки брюшной полости. Учиты​вая неэффективность консервативных мероприятий, больному по​казана экстренная лапаротомия. Необходимо произвести рассече​ние спаек и оценку жизнеспособности кишки. В случае нежизне​способности петли кишки выполняется ее резекция. Во всех слу​чаях производится введение новокаина к корню брыжейки тонкой кишки, эвакуация кишечного содержимого, санация брюшной по​лости.

Ответы 

ЗАБОЛЕВАНИЯ ОБОДОЧНОЙ, СИГМОВИДНОЙ И ПРЯМОЙ КИШОК

1.   Внутренний геморрой, постгеморрагическая анемия. Для уточнения диагноза необходимо произвести ректороманоскопию и ирригоскопию (или колоноскопию). После проведения гемостимулирующей терапии показана операция — геморроидэктомия по Миллигану — Моргану, принципом  которой является иссечение геморроидальных узлов на уровне 3, 7 и 11 часов с предваритель​ной перевязкой сосудистой ножки.

2.   Острый тромбофлебит геморроидальных узлов. Дополни​тельное обследование в остром периоде противопоказано. Лече​ние заключается в проведении пресакральной блокады, назначе​нии постельного режима с возвышенным положением ножного конца кровати, бутадиона или реопирина, свечей с венорутоном, легкоусваиваемой диеты. Через 3—4 месяца после стихания ост​рого воспалительного процесса больному следует рекомендовать операцию.

3.  Осмотр области заднего прохода, пальцевое ректальное ис​следование,    аноскопия,   ректороманоскопию   и   ирригоскопия. У больного абсолютные показания к операции геморроидэктомии.

4.  Несмотря на возраст больного и сравнительно недавно пе​ренесенный  инфаркт  миокарда,  больного  нужно  оперировать. Целью операции, которую нужно произвести под местной анесте​зией, является остановка кровотечения путем перевязки гемор​роидального узла. Выполнение операции по Миллигану — Мор​гану противопоказано из-за тяжести состояния больного.

5.  Острая трещина прямой кишки. В эту стадию заболевания проводится консервативное лечение по общепринятому принци​пу.  Хороший лечебный эффект оказывает спирт-новокаиновая блокада трещины, снимающая боли на 5—7 дней. При рецидиве болей делают повторные блокады.

6.  Следует заподозрить рак прямой кишки. В план обследо​вания больного необходимо включить методы исследования, по​зволяющие определить состояние прямой кишки: аноскопию, ректороманоскопию,  ирригоскопию,  колоноскопию.

7.  Для установления операбельности опухоли, прежде всего, не​обходимо   произвести   сканирование   печени   и   лапароскопию. В случае операбельности опухоли выполняется передняя резекция прямой кишки с наложением сигморектоанастомоза.

Ответы 

ЖЕЛЧНОКАМЕННАЯ БОЛЕЗНЬ И ЕЕ ОСЛОЖНЕНИЯ


1.  У больной возникла перфорация желчного пузыря с разви​тием разлитого перитонита. Больную необходимо экстренно опе​рировать,   произвести  холецистэктомию,   санировать  брюшную полость и закончить операцию введением дренажа Спасокукоц​кого и микроирригаторов для введения антибиотиков в послеопе​рационном периоде.

2.  Выделение из просвета холедоха гнойной желчи и желчного песка свидетельствует о наличии у больного гнойного холангита. В связи с этим должны быть предприняты супрадуоденальная холедохотомия, промывание желчных протоков, завершить опера​цию при проходимом терминальном отделе холедоха введением дренажа Кера.

3.   При невозможности дифференцировать элементы гепатодуоденальной связки в условиях воспалительного инфильтрата холецистэктомию лучше выполнять от дна. Это позволит избе​жать таких тяжелых осложнений, как случайное пересечение гепатикохоледоха, перевязка общей печеночной артерии.

4.  У больного острый флегмонозный холецистит. Целесообраз​но наложение лапароскопической холецистостомы. При отсутст​вии условий для ее проведения следует назначить консерватив​ную терапию. При неэффективности консервативной терапии в течение ближайших 24—72 часов больного необходимо опериро​вать.

5.  У больной острый флегмонозный холецистит. В связи с на​растанием гнойной интоксикации больной показана срочная опе​рация. Оптимальным объемом операции для данной больной яв​ляется холецистостомия, которая должна быть проведена под местной анестезией.

6.  У больного с острым холециститом имеется холедохолитиаз и холангит. Следует провести холедохотомию, удалить камни, закончить операцию дренированием холедоха по Керу.

7.  У больной с острым флегмонозным холециститом развился гнойный холангит. Больную нужно срочно оперировать, произве​сти холецистэктомию, холедохотомию, промывание желчных пу​тей раствором новокаина с антибиотиками и при отсутствии пре​пятствия в терминальном отделе холедоха завершить операцию введением Т-образного дренажа. В послеоперационном периоде проводить антибиотикотерапию.

Ответы 

ОСТРЫЙ ПАНКРЕАТИТ И ЕГО ОСЛОЖНЕНИЯ


1.  Следует заподозрить ложную кисту поджелудочной железы, развившуюся вследствие ранее перенесенного панкреатита. Под​твердить диагноз позволяет ангиография чревной артерии и ком​пьютерная томография. Больному показана операция — панкреатоцистоэнтеростомия.

2.  Предварительный диагноз геморрагический панкреонекроз, панкреатогенный шок. Уточнить диагноз можно с помощью лапа​роскопии, исследования выпота брюшной полости на содержание панкреатических    ферментов,    ультразвукового    сканирования брюшной полости, ангиографии чревной артерии.

3.  Больной госпитализирован с острым панкреатитом, течение которого осложнилось образованием абсцесса в сальниковой сум​ке  (гнойный панкреатит). Необходимо произвести вскрытие и дренирование абсцесса. Обычно это делается из срединного лапаротомного   доступа,   при   рассечении   желудочно-ободочной связки. По вскрытии абсцесса отсасывают его содержимое, по​лость промывается и дренируется.

4.  Следует заподозрить отечную форму острого панкреатита. Уточнить диагноз позволит исследование мочи на диастазу и оп​ределение концентрации панкреатических ферментов в крови. По​вышенное их содержание в крови и моче будет подтверждать диагноз острого панкреатита. Больной показано консервативное лечение: паранефральная блокада, внутривенное введение глюкозоновокаиновой смеси, раствора Рингера, гемодеза, ингибиторов ферментов (гордоке, контрикал).

5.  У больного с флегмонозным холециститом развился жиро​вой панкреонекроз. Для уточнения диагноза нужно рассечь желудочно-ободочную связку и ревизовать поджелудочную железу. Помимо холецистэктомии хирург должен дренировать холедох через культю пузырного протока и провести абдоминазацию же​лезы.

6.  У больного геморрагический панкреонекроз, панкреатоген​ный перитонит. Больного нужно лечить консервативно: под кон​тролем лапароскопа провести дренирование брюшной полости, назначить внутривенное введение жидкости, электролитов, гемо​деза и антиферментов.


7. У больной, страдающей желчнокаменной болезнью, разви​лась клиническая картина ущемленного камня большого дуоде​нального соска, вторичного острого панкреатита. Для уточнения показано проведение гастродуоденоскопии, при которой можно обнаружить признаки камня дуоденального сосочка, а при отсут​ствии их выполнить ретроградную холангиографию путем канюляции БДС. Больной показана срочная операция. Для подтверж​дения диагноза на операции необходимо выполнить интраоперационную холангиографию и ревизовать поджелудочную железу. Для удаления камня необходимо произвести трансдуоденальную папиллосфинктеротомию, при выявлении микроскопических при​знаков острого панкреатита сделать перипанкреатическую новокаиновую блокаду и оменто-панкреатопексию.
Ответы 

ПО ТЕМЕ ОСТРЫЙ ПЕРИТОНИТ
Эталон ответов по ситуационным задачам


 № 1
У больного по клинической симптоматологии предполагается острый диффузный перитонит(III ст.). Для установления степени нарушений гомеостаза, функции жизненно важных органов и их коррекции следует провести общеклинические, биохимические исследования крови, pH, электролиты; обзорное рентгенологическое исследование органов грудной и брюшной полостей, ЭКГ, определение уровня ЦВД и др. 


Больной по жизненным показаниям подлежит срочному оперативному лечению, которому должна предшествовать предоперационная подготовка: а

корригирующая терапия, декомпрессия ЖКТ и др. Операция должна быть осуществлена из срединного лапаротомического доступа, включать устранение источника перитонита, туалет, санацию брюшной полости, дренирование для проведения перитонеального диализа и введения антибиотиков; интубацию кишечной трубки.

В послеоперационном периоде продолжать реанимационные мероприятия интенсивное лечение: ИВЛ, лимфотропное введение антибиотиков, ГБО, гемо-, лимфосорбция, санация брюшной полости открытым способом , борьба с динамической непроходимостью. кишечника, устранение гиперкоогуляции и др.



№ 2
Развитие заболевания и данные физикального  исследования позволяют предположить острый холецистит, осложненный перфорацией желчного пузыря, реактивную фазу перитонита. После проведения клинических, биохимических исследований крови, мочи и противошоковых мероприятий должна произведена операция - лапаротомия, хонцистэктомия по ургентным  показаниям. 


№ 3
У больной по клиническим данным нельзя исключить апоплексию яичника

или внематочную беременность . Собирание анамнеза, исследования крови

и консультация гинеколога (в отсутствие его биманульное, ректальное исследования) должны дать дополнительную информацию для верификации

заболевания.


№ 4

По клиническим , анамнестическим данным у юноши предполагается туберкулезный перитонит, котоый окончательно может  установлен только после проведения специальных методов исследования: рентгенологического, лапароскопического и туберкулинодиагностики. Лечение длительное консервативное в специализированном противотуберкулезном учреждение, хирургическое по поводу непроходимости кишечника и др. осложнений.

