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1. Введение

Актуальность темы обусловлена тем, что больные, страдающие острым аппендицитом, составляют 20-25% от всех больных, находящихся в стационарах хирургического профиля.

Цель: - знать особенности клинической картины, дифференциальной диагностики и лечения острого аппендицита, а также профилактики осложнений;

- изучить особенности течения и лечебной тактики при остром аппендиците у беременных женщин, детей и стариков;

- на конкретных больных оценить возможности своевременной диагностики, хирургического лечения, послеоперационного ведения;

- знать вопросы временной нетрудоспособности.

2. Подготовка к семинарскому занятию

	
	Содержание
	Форма контроля

	2.1
	Повторить анатомию и расположение червеобразного отростка
	Самоконтроль

	2.2
	Изучить основную литературу: Благитко Е.М., Полякевич А.С. Хирургия: Учеб. Пособие в 2 ч. Ч.1 – Новосибирск: Сибмедиздат НГМА, 2005, С.103-128
	Самоконтроль

	2.3
	Изучить дополнительную литературу: Коркан И.П. Лапароскопия в диагностике острого аппендицита у беременных // Вест. Хирургии.- 1990.-№2.-С.63-66.
	Самоконтроль

	2.4
	Составить краткий конспект по обсуждаемой теме
	Наличие рабочей тетради

	2.5
	Быть готовым ответить на вопросы по плану семинара:

1. Патогенетические аспекты аппендицита.

2. Классификация аппендицита и его осложнений.

3. Микробиологические аспекты аппендицита:

микробный пейзаж аппендицита и его осложнений;

роль анаэробной неклостридиальной инфекции при аппендиците.

4. Особенности клинических проявлений аппендицита; атипичные формы.

5. Диагностическая программа при аппендиците, дифференциальная диагностика:

базисная диагностика;

ультразвуковая диагностика;

лапароскопическая диагностика.

6. Тактика при различных формах аппендицита; варианты хирургической техники; показания и варианты дренирования брюшной полости.

7. Лапароскопическая аппендэктомия.

8. Пути улучшения результатов лечения при аппендиците.

9. Осложненные формы острого аппендицита.

10. Классификация осложнений острого аппендицита.

11. Клинические проявления аппендикулярного ин​фильтрата.

12. Дифференциаль​ный диагноз аппендикулярного инфильтрата.

13. Хирургическая тактика при аппендикулярном инфильтрате.

14. Хирургическая тактика при аппендикулярном абсцессе.

15. Особенности оперативной техники вскрытия абсцедирующего аппендикулярного инфильтрата.

16. Лечение при аппендикулярном перитоните.

17. Осложнения во время аппендэктомии.

18. Возможные технические погрешности во время аппендэктомии, ведущие к осложнениям в послеоперационном периоде.

19. Осложнения раннего послеоперационного периода после аппендэктомии, их клинические проявления.

20. Дополнительные методы исследования для уста​новления осложнений острого аппендицита.

21. Клинические проявления пилефлебита и лечение при пилефлебите.

22. Профилактика послеоперационных осложнений.

23. Сроки временной нетрудоспособности
	Оценка за выступление на семинаре

	2.6
	Подготовить к клиническому разбору историю болезни пациента с острым аппендицитом
	Оценка качества оформления истории болезни и лечения

	2.7
	Быть готовым к дискуссии при проведении клинического разбора
	Оценка дискуссии


3. Место проведения семинара – учебная комната с наглядными пособиями
4. Хронокарта и план проведения семинара

	
	Этапы семинарского занятия
	Время

	4.1
	Вступительное слово преподавателя: озвучивание темы, её актуальность, цели, план занятия. Акцентирование внимания на узловых проблемах для обучаемых.
	5 мин

	4.2
	Тестовый контроль. Решение ситуационных задач.
	20 мин

	4.3
	Ответы на поставленные вопросы по теме семинара. Дополнение и оценка ответов другими участниками семинара
	50 мин

	4.4
	Представление истории болезни куратором-интерном
	15 мин

	4.5
	Обсуждение качества доклада, обоснования диагноза с проведением дифференциального диагноза. Оценка качества лечения.
	15 мин

	4.6
	Вопросы преподавателя в случае выявления несоответствий в диагностике, тактике, лечении и профилактике осложнений.
	15 мин

	4.5.1
	Общая оценка семинара. Оценка некачественных ответов на поставленные вопросы
	5 мин

	4.5.2
	Краткое освещение вопросов, недостаточно раскрытых на семинаре
	5 мин

	4.5.3
	Сообщение темы следующего занятия
	5 мин


5. Цели и задачи (результаты занятия). После семинарского занятия по теме студент должен…

	Код компетенции
	….обладать следующими компетенциями:

способностью и 

готовностью:
	Краткое содержание и структура компетенции. 

Характеристика обязательного порогового уровня сформированности компетенции 

у обучаемого по данной дисциплине
	Форма контроля обученности

	ОК-5
	к логическому и аргументированному анализу, к публичной речи, ведению дискуссии и полемики, к редактированию текстов профессионального содержания, к осуществлению воспитательной и педагогической деятельности, к сотрудничеству и разрешению конфликтов, к толерантности
	Вл.-1: навыками изложения самостоятельной точки зрения, анализа и логического мышления, публичной речи, морально-этической аргументации, ведения дискуссий и круглых столов, принципами врачебной деонтологии и медицинской этики.
	Решение ситуационных задач

	ПК-1
	реализовать этические и деонтологические аспекты врачебной деятельноси  в общении с коллегами, средним и младшим медицинским персоналом, взрослым населением и подростками, их родителями и родственниками
	Вл-2: навыками информирования пациентов и их родственников в соответствии с правилами «информированного согласия»
	Оформление «информированного согласия»

	ПК-3
	к формированию системного похода к анализу медицинской информации, опираясь на всеобъемлющие принципы доказательной медицины, основанной на поиске решений с использованием теоретических знаний и практических умений в целях совершенствования профессиональной деятельности
	Ум.-6: планировать и оценивать качество медицинской помощи.

Вл.-3: консолидируюшими показателями, характеризующими степень развития экономики здравоохранения, методикой расчета показателей медицинской статистики


	Оценка качества лечения

Учет послеоперационных осложнений

Подсчет койко-дня

	ПК-4
	анализировать результаты собственной деятельности для предотвращения врачебных ошибок, осознавая при этом дисциплинарную, административную, гражданско-правовую, уголовную ответственность
	Вл. – 4: правильным ведением медицинской документации
	Контроль дневниковых записей

	ПК-5
	проводить и интерпретировать опрос, физикальный осмотр, клиническое обследование, результаты современных лабораторно-инструментальных исследований, морфологического анализа биопсийного, операционного и секционного материала, написать медицинскую карту амбулаторного и стационарного больного
	Зн.-9: клиническую картину, особенности течения и возможности осложнения наиболее распространенных заболеваний, протекающих в типичной форме у различных возрастных групп.

Ум.-7: определить статус пациента: собрать анамнез, провести опрос пациента и/или его родственников, провести физикальное обследование (осмотр, пальпация);

Ум-10: заполнять историю болезни, выписать рецепт

Вл-4: правильным ведением медицинской документации

Вл-5: методами общеклинического исследования
	Оценка качества сбора анамнеза

Оценка качества объективного осмотра

Определение качества заполнения истории болезни и набора исследования

	ПК-6
	проводить патофизиологический анализ клинических синдромов, обосновывать патогенетически оправданные методы (принципы) диагностики, лечения, реабилитации и профилактики среди взрослого населения и подростков с учетом их возрастно-половых групп
	Зн-10: этиологию, патогенез и меры профилактики наиболее часто встречающихся заболеваний, современную классификацию заболеваний.

Вл-4: правильным ведением медицинской документации

Вл-5: методами общеклинического исследования

Вл-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики
	Тестовый контроль

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-7
	применять методы асептики и антисептики, использовать медицинский инструментарий, проводить санитарную обработку лечебных и диагностических помещений медицинских организаций, владеть техникой ухода за больными
	Зн.-10: этиологию, патогенез и меры профилактики наиболее часто встречающихся заболеваний; современную классификацию заболеваний

Ум.-12: перед операцией и хирургическими манипуляциями обработать руки, операционное поле, одеть стерильную хирургическую маску, одеть или сменить перчатки, стерильный халат самостоятельно и с помощью операционной сестры

Вл.-4: правильным ведением медицинской документации
	Ситуационные задачи

Собеседование

Оценка качества ведения истории болезни

	ПК-15
	к постановке диагноза на основании результатов биохимических исследований биологических жидкостей и с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом
	Зн.-11: критерии диагноза различных заболеваний

Ум.-13: поставить предварительный диагноз – синтезировать информацию о пациенте с целью определения патологии и причин, ее вызывающих

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики

Вл.-7: алгоритмом постановки предварительного диагноза с последующим направлением пациента к соответствующему врачу-специалисту
	Тестовый контроль

Ситуационные задачи

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-16
	анализировать закономерности функционирования отдельных органов и систем, использовать знания анатомо-физиологических основ, основные методики клинико-иммунологического обследования и оценки функционального состояния организма взрослого человека и подростка для своевременной диагностики заболеваний и патологических процессов
	Зн.-12: методы диагностики, диагностические возможности методов непосредственного исследования больного терапевтического, хирургического и инфекционного профиля, современные методы клинического, лабораторного, инструментального обследования больных (включая эндоскопические, рентгенологические методы, ультразвуковую диагностику)

Ум.-13: поставить предварительный диагноз – синтезировать информацию о пациенте с целью определения патологии и причин, ее вызывающих

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики

Вл.-7: алгоритмом постановки предварительного диагноза с последующим направлением пациента к соответствующему врачу-специалисту
	Собеседование при обсуждении истории болезни

Ситуационные задачи

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-17
	выявлять у пациентов основные патологические симптомы и синдромы заболеваний, используя знания основ медико-биологических и клинических дисциплин с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом, анализировать закономерности функционирования различных органов и систем при различных заболеваниях и патологических процессах, использовать алгоритм постановки диагноза (основного, сопутствующего, осложнений) с учетом Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ), выполнять основные диагностические мероприятия по выявлению неотложных и угрожающих жизни состояний
	Зн.-13: клинические проявления основных хирургических синдромов

Ум.-14: сформулировать клинический диагноз

Вл.-8:алгоритмом развернутого клинического диагноза
	Тестовый контроль

	ПК-19
	выполнять основные лечебные мероприятия при наиболее часто встречающихся заболеваниях и состояниях у взрослого населения и подростков, способных вызвать тяжелые осложнения и (или) летальный исход: заболевания нервной, эндокринной, иммунной, сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеварительной, мочеполовой систем и крови, своевременно выявлять жизнеопасные нарушения (острая кровопотеря, нарушение дыхания, остановка сердца, кома, шок), использовать методики их немедленного устранения, осуществлять противошоковые мероприятия
	Зн.-14: методы лечения и показания к их применению; механизм лечебного действия лечебной физкультуры и физиотерапии, показания к их назначению, особенности их проведения

Ум.-9: определить по рентгенограмме наличие перелома и вывиха, свободного газа в брюшной полости, гидро-, пневмоторакса…

Ум.-15: подобрать индивидуальный вид оказания помощи для лечения пациента в соответствии с ситуацией: первичная помощь, скорая помощь, госпитализация

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики.
	Собеседование

	ПК-20
	назначать больным адекватное (терапевтическое и хирургическое) лечение в соответствии с выставленным диагнозом, осуществлять алгоритм выбора медикаментозной и немедикаментозной терапии
	Зн.-15: клинико-фармакологическую характеристику основных групп лекарственных препаратов и рациональный выбор конкретных лекарственных средств при лечении основных патологических синдромов заболеваний и неотложных состояний, включая основы антидопингового законодательства

Ум.-16: разработать план терапевтических (хирургических) действий с учетом протекания болезни и ее лечения

Ум.-17: сформулировать показания к избранному методу лечения с учетом этиотропных и патогенетических средств, обосновать фармакотерапию у конкретного больного при основных патологических синдромах и неотложных состояниях, определить путь введения, режим и дозу лекарственных препаратов, оценить эффективность и безопасность проводимого лечения

Вл.-4: правильным ведением медицинской документации
	


6. Приложение для самостоятельной работы интерна
6.1 Текст основного литературного источника 

ОСТРЫЙ АППЕНДИЦИТ

Червеобразный отросток (appendix vermiformis) – является продолжением слепой кишки в месте слияния трех продольных мышечных лент на медиально-задней или медиальной ее стороне на 1-3 см ниже впадения в нее подвздошной кишки. Длина червеобразного отростка у взрослых колеблется в пределах от 2 до 24 см, но чаще в пределах 8-15 см, диаметр отростка – в среднем 0,8 см.

Возможны варианты положения червеобразного отростка в брюшной полости:
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Тазовое, или нисходящее, когда отросток направлен вниз от слепой кишки или в полость малого таза (40-50%);

Медиальное, когда отросток расположен кнутри от слепой кишки параллельно подвздошной кишке (17-20%);

Латеральное, когда отросток находится кнаружи от слепой кишки в правом боковом канале;

Переднее, когда отросток расположен на передней поверхности слепой кишки и своей верхушкой обращен вверх (7%);

Ретроцекальное, когда отросток находится сзади от слепой кишки (9-13%) между ее стенкой и париетальной брюшиной либо располагается забрюшинно в ретроцекальной клетчатке (2-5%).
С древних времен оперировали больных с гнойниками в правой подвздошной области, а червеобразный отросток не считали причиной гнойников. Аппендикулярные абсцессы называли «псоитами» и объясняли воспалением мышц. Господствовало учение о илеоцекальных инфильтратах и гнойниках (Dupuytren, 1833), причиной которых считали воспаление слепой кишки, а затем появился термин «паратифлит», при котором в воспалительный процесс вовлекались прилежащие к червеобразному отростку органы и ткани. Wegler (1813) и Willermay (1824) находили при подвздошных гнойниках патологические изменения в червеобразном отростке. Однако их выводы не были приняты во внимание всеми хирургами.

Тульский врач Г.О. Шахтингер в 1861 году в своей диссертации «О воспалении слепой кишки, червеобразного отростка и окружающей клетчатки выделил воспаление червеобразного отростка как самостоятельное заболевание. Для вторичных изменений слепой кишки был выставлен термин «тифлит».
Только в 1886 году Reginald H.Fitz впервые предложил термин аппендицит (цитировано по В.И. Замащикову, 2004).

Острый аппендицит – воспаление червеобразного отростка слепой кишки – является одним из самых распространенных хирургических заболеваний. Забо​леваемость острым аппендицитом составляет 4–5 че​ловек на 1000 населения, а больные, страдающие этим заболеванием, составляют 20–50% всех боль​ных, находящихся в стационаре хирургического профиля. Причем женщины болеют в 2 раза чаще, чем мужчины. Наибольшая частота аппендицита приходится на возраст 20–40 лет.

Летальность от аппендицита в России является самой низкой в мире и не превышает 0,2%. В хирургии нет заболевания более известного, чем острый аппендицит, и в то же время его диагностика подчас бывает очень трудной. Острый аппендицит, особенно в ранних стадиях развития, как правило, не имеет характерной клинической картины, а врач, обследующий пациента, ограничен во времени. Поэтому трудности диагностики, с одной стороны, обусловлены невозможностью применения сложных инструментальных и лабораторных методов диагностики, а с другой, – принятым в хирургии положением, согласно которому диагноз острого аппендицита является абсолютным показанием к экстренному оперативному вмешательству. "При установлении диагноза острого аппендицита показана срочная операция, независимо от формы острого аппендицита, возраста больного, времени, прошедшего от начала заболевания", – такое ре​шение приняла Воронежская конференция хирургов в 1967 г.

В развитии воспалительного процесса в червеобраз​ном отростке участвует полимикробная флора здоро​вого кишечника. Инфекция попадает в ткани червеоб​разного отростка из его просвета, реже лимфогенным или гематогенным путем.

Патогенез острого аппендицита окончательно не ясен. Возникновению воспаления в стенке червеобраз​ного отростка способствует ряд предрасполагающих факторов. К ним относят: изменение реактивности организма, в том числе под влиянием других заболе​ваний, изменение условий питания, застой содержи​мого в червеобразном отростке, анатомические осо​бенности строения червеобразного отростка и др.

Для объяснения механизма развития воспаления в червеобразном отростке предложен ряд теорий, основ​ными из которых являются инфекционная и нейрососудистая.

Инфекционная теория объясняет развитие воспа​ления нарушением барьерной функции эпителия от​ростка с последующим проникновением микроорга​низмов в ткани.

По нейрососудистой теории первичным звеном патогенеза является рефлекторное нарушение крово​обращения, приводящее к трофическим изменениям в стенке отростка с последующим присоединением микробного воспаления.

Наиболее приемлемой классификацией острого ап​пендицита является классификация В.И. Колесова [1972]:

1. Слабо выраженный аппендицит (так называемая аппендикулярная колика – colica appendicularis).

2. Простой (поверхностный) аппендицит (Appendi​citis simplex s.superficialis).

3. Деструктивный аппендицит (Appendicitis destructiva):

а) флегмонозный;

б) гангренозный;

в) прободной (перфоративный).

4. Осложненный аппендицит (Appendicitis complicata):

а) аппендикулярный инфильтрат (хорошо от​граниченный, прогрессирующий);

б) аппендикуляр​ный абсцесс;

в) разлитой гнойный перитонит;

г) про​чие осложнения острого аппендицита (пилефлебит, сепсис и др.).

Диагноз острого аппендицита в основном строится на данных сбора анамнеза и физикального обследования. Следует подчеркнуть, что трудности диагностики нередко связаны с идентичной симптоматологией заболевания других органов брюшной полости: дивертикулит, инфекция мочевых путей, лимфоидная гиперплазия фолликулярного аппарата червеобразного отростка, воспаление женских половых органов. Необходимо помнить, что ошибочный диагноз врача внебольничной сети не отразится на больном, если он будет исправлен в стационаре и больной получит соответствующее лечение. Диагностическая же ошибка врача хирургического стационара влечет за собой ненужную операцию с возможным последующим неблагоприятным исходом. Поэтому диагноз острого аппендицита должен быть хорошо аргументирован и обоснован, несмотря на ограничение врача во времени и в специальных методах исследования. Вместе с тем при обследовании больного с острым аппендицитом в стационаре излишняя поспешность недопустима. Учитывая обеспеченность многих стационаров техническими средствами, на сегодняшний день целесообразно начинать исследование с помощью УЗИ, компьютерной томографии, которые неинвазивны и лишь при неясной клинической картине применять лапароскопию, которая в ряде случаев несет в себе опасность (повреждение сосудов и кишечника). При неясной клинической картине не нужно спешить с операцией и делать напрасные аппендэктомии, показано внимательное наблюдение больного до 24 часов.
Для распознавания острого аппендицита необходимо:

- Тщательно собрать анамнез. Возникновение болей в эпигастральной области или по всему животу с последующим постепенным перемещением их в правую подвздошную область (симптом Кохера-Волковича) характерно именно для острого аппендицита и редко встречается при других заболеваниях.

- Обратить внимание на тошноту, рвоту, функцию кишечника. Это частые, но не постоянные симптомы. Одно- или двукратная рвота преимущественно бывает в первые часы заболевания. Иногда наблюдается задержка стула, а при тазовом или медиальном расположении отростка – нередко жидкий стул.

- Дать оценку состояния больного. Оно мало страдает при катаральной и флегмонозной формах и значительно – при гангренозной (признаки интоксикации: бледность, вялость, тахикардия, сухой обложенный язык). При прободном аппендиците общее состояние страдает еще больше (больной неподвижен, колени приведены к животу, черты лица заострены, значительно учащен пульс, снижено АД).

- Внимательно произвести осмотр живота. Обычно при дыхании удается установить симптомы раздражения брюшины (защитное мышечное напряжение, положительный симптом Щеткина-Блюмберга) при деструктивном аппендиците.

- Методично осуществить пальпацию живота. Вначале она должна быть поверхностной, начинаться с левой подвздошной области и постепенно переходить вправо. Такая пальпация позволяет выявить зону гиперестезии и локальное напряжение мышц живота в правой подвздошной области. Лишь после этого производят глубокую пальпацию по Образцову-Стражеско, которую также начинают с левой подвздошной области. При этом виде пальпации удается установить болезненность в правой подвздошной области, а у худощавых людей прощупать червеобразный отросток в виде продолговатого болезненного образования (эмпиема отростка). Но такая пальпация не всегда выполнима при деструктивных формах аппендицита из-за резкой болезненности и напряжения мышц. Пальпаторно определяют симптомы Щеткина-Блюмберга – появление резкой болезненности или ее усиления в области очага воспаления после резкого прекращения надавливания рукой на переднюю брюшную стенку, Воскресенского ("рубашки") – возникновение болей в правой подвздошной области при быстром проведении ладонью через натянутую рубашку по животу справа от реберной дуги вниз, Бартомье-Михельсона – усиление болей в правой подвздошной области при пальпации в положении на левом боку, Ровзинга – появление болей в правой подвздошной области при надавливании или толчках ладонью в левой подвздошной области, Ситковского – усиление или появление болей в правой подвздошной области при поворачивании больного на левый бок, Образцова – ощущение боли или ее усиление в правой подвздошной области при сочетании надавливания кистью брюшной стенки и осторожном поднятии вытянутой правой нижней конечности, Думбадзе – болезненность при введении пальца в пупочное кольцо, триада Дьелафуа – боль, мышечное напряжение и гиперестезия кожи в правой подвздошной области. Для дифференциальной диагностики острого аппен​дицита и мезаденита применим симптом Штернберга – болезненность при пальпации по ходу корня брыжейки, т.е. по косой линии, идущей от правой подвздошной области в левое подреберье – характерно для мезаденита.

- Выполнить ректальное и вагинальное исследование. Выявление значительной болезненности передней стенки прямой кишки или заднего свода влагалища свидетельствует о тазовом расположении отростка или о стекании сюда гнойного выпота. Симптом Промптова – ответное болевое ощущение на смещение шейки матки влево указывает на гинекологическую патологию или тазовое расположение отростка, спаянного с правыми придатками матки. 

- Правильно оценить данные измерений температуры в подмышечной области и в прямой кишке. Разница между ректальной и подмышечной температурами, превышающая 1(С, является доказательством наличия воспалительного процесса в брюшной полости.

- Дать правильную оценку клиническому анализу крови в сопоставлении его с формой острого аппендицита. Увеличение количества палочкоядерных нейтрофилов или появление юных форм при нормальном или незначительном повышении количества лейкоцитов может указывать на наличие тяжелой интоксикации.

- Обратить внимание на данные исследования мочи и правильно их оценить. Наличие гематурии не исключает патологию червеобразного отростка. Она имеет, вероятно, рефлекторный характер.

К сожалению, клиническая картина при остром аппендиците отличается значительным разнообразием. Этому способствует чрезвычайная вариабельность расположения отростка.

При ретроцекальном расположении отростка рвота бывает редко, зона болезненности расположена ближе к гребню подвздошной кости, напряжение мышц отсутствует, симптомы Ситковского, Щеткина-Блюмберга отрицательные.

При внебрюшинном расположении боли локализуются в правой поясничной области, поколачивание в этой области болезненно, живот мягкий, отсутствует (или незначительная) болезненность в правой подвздошной области, быстрое развитие забрюшинной флегмоны вызывает явления интоксикации и быстро прогрессирующее ухудшение общего состояния больного.

При высоком расположении отростка, когда верхушка его подходит к желчному пузырю, клиническая картина напоминает острый холецистит или почечную колику.

При расположении его в малом тазу характерно учащение мочеиспускания и позывы к акту дефекации вследствие раздражения тазовых органов.

У женщин необходимо исключить воспаление придатков (симптом Промптова отрицательный).

При медиальном расположении (отросток находится между петлями тонкой кишки) распространение воспалительного процесса на брыжейку может привести к усилению перистальтики (возникает понос). При этом локализация болей у пупка симулирует у молодых людей мезентериальный лимфаденит.

При обследовании больного в начальной стадии заболевания, когда боли еще не имеют четкой локализации в правой подвздошной области, а локализуются преимущественно в эпигастральной или мезогастральной областях, необходимо дифференцировать острый аппендицит с острым гастроэнтеритом, острым панкреатитом, несколько реже – с прободением язвы желудка или двенадцатиперстной кишки (сомнения возникают лишь в случаях прикрытого прободения язвы, когда содержимое желудка, спустившись по правому боковому каналу, задерживается в правой подвздошной ямке).

Дифференциальный диагноз

	Заболевание


	Клинические данные 


	Дополнительные методы

исследования

	Острый панкреатит
	Острое начало, опоясывающие боли, неукротимая рвота, мягкий живот, наличие симптомов Керте, Воскресенского
	Анализ мочи (амилазурия)

	Язвенная болезнь желудка, осложненная перфорацией
	Внезапное начало ("кинжальная" боль), отсутствие рвоты, доскообразный живот, симптомы раздражения брюшины, отсутствие печеночной тупости. Язвенный анамнез
	Анализ крови (лейкоцитоз со сдвигом формулы крови влево). Рентгеноскопия брюшной полости (газ под диафрагмой)

	Острый холецистит


	Боли в правом подреберье с иррадиацией в правое плечо и лопатку. Симптом Ортнера, френикус-симптом. Увеличение желчного пузыря. Напряжение мышц в правом подреберье.
	Билирубин крови, анализ крови (лейкоцитоз), рентгеноскопия грудной клетки, УЗИ, анализ мочи на желчные пигменты



	Острая непроходимость кишечника


	Боли схваткообразные, частая рвота, задержка стула и газов. Вздутие живота. Отсутствие мышечного напряжения брюшной стенки. Усиленная перистальтика. Симптомы Валя, Обуховской больницы, Склярова
	Обзорная рентгеноскопия брюшной полости (чаши Клойбера), УЗИ

	Почечная колика
	Беспокойное поведение больного. Боли в пояснично-подвздошной области с иррадиацией вниз. Симптом Пастернацкого, дизурия
	Исследование мочи (микрогематурия). Хромоцистоскопия. УЗИ. Блокада по Лорин-Эпштейну, контрастная урография.

	Внематочная беременность
	Внезапные боли внизу живота. Головокружение, кратковременная потеря сознания, тахикардия, бледность, симптом Куленкампфа. Нарушение менструального цикла.
	Исследование крови (острая анемия). Пункция заднего свода – кровь, кровь при лапароцентезе.

	Аднексит
	Постепенное нарастание болей внизу живота, высокая температура, озноб, выделения из влагалища, симптом Промптова.
	Исследование крови (лейкоцитоз, ускорение СОЭ).


Существенную помощь окажет перкуссия печени. Исчезновение печеночной тупости укажет на наличие свободного газа в поддиафрагмальном пространстве. Важно полученные данные сопоставить с данными обзорной рентгенограммы брюшной полости. Наличие свободного газа под диафрагмой – патогномоничный симптом прободения полого органа. При невозможности исключить острый панкреатит большим подспорьем является оценка диастазурии. Об остром панкреатите, вероятнее всего, свидетельствует содержание диастазы в моче, превышающее 128 единиц (по Вольгемуту).

При обследовании молодой женщины с подозрением на острый аппендицит в середине менструального цикла или за несколько дней (2–5) до ожидаемой менструации, следует исключить апоплексию яичника (кровоизлияние в брюшную полость во время овуляции или при разрыве желтого тела, сопровождающееся приступами острых болей в животе). Что же касается клинической картины таких острых заболеваний, как терминальный илеит (болезнь Крона), воспаление дивертикула Меккеля и других редко встречающихся заболеваний, то она имеет настолько незначительные отличия от острого аппендицита, что правильный диагноз становится возможным лишь на операционном столе. 

Редко в клинической практике встречается левосторонний аппендицит. Необходимо помнить, что он встречается либо при обратном расположении внутренних органов (situs viscerum inversus), либо в случае мобильной слепой кишки, имеющей длинную брыжейку.

При диагностике острого аппендицита возможно использование шкалы Alvarado:

	Симптомы
	

	Мигрирующие боли в правой подвздошной ямке
	1

	Отсутствие аппетита
	1

	Тошнота, рвота
	1

	Признаки
	

	Болезненность в правой подвздошной ямке
	2

	Положительный симптом Щеткина
	1

	Положительный симптом Ровзинга, либо положительный кашлевой признак, либо болезненность при ректальном исследовании
	1

	Лабораторные данные
	

	Лейкоцитоз
	2

	Смещение лейкоцитарной формулы влево
	1


В зависимости от признаков, симптомов и лабораторных исследований, на основании количества баллов принимают решение:

	Менее 5 баллов
	Острый аппендицит маловероятен

	5-6
	Острый аппендицит возможен и пациент нуждается в наблюдении

	7-8
	Острый аппендицит вероятен

	9-10
	Острый аппендицит имеется и пациент требует немедленного хирургического вмешательства.


Острый аппендицит у беременных

От общего числа женщин, оперированных по поводу острого аппендицита, у 3,5–4% заболевание раз​вивается во время беременности.

С четвертого месяца беременности распознавание аппендицита может представлять некоторые трудности (они возрастают по мере увеличения срока беременности). При этом важны следующие моменты:

- смещение слепой кишки и червеобразного отростка увеличивающейся маткой создает трудности в дифференциальной диагностике острого аппендицита с острым холециститом, заболеванием правой почки;

- остаются постоянными боли и локализованная болезненность в нижнем отделе правой половины живота, остальные признаки менее постоянны, отмечается невыраженность болей;

- напряжение брюшной стенки определяется редко (особенно во второй половине беременности);

- реже, чем у не беременных женщин, выявляются симптомы Щеткина-Блюмберга, Ровзинга и др.;

- число лейкоцитов может быть нормальным или слегка повышенным, более постоянно наблюдается сдвиг лейкоцитарной формулы влево;

- в первой половине беременности заслуживает внимание "псевдоаппендикулярный" синдром (периодические приступы острых болей преимущественно в нижних отделах живота, сопровождающиеся тошнотой, рвотой), он является следствием гормональной перестройки женского организма; во второй половине – пиелит беременных, при исследовании мочи выявляется значительная пиурия.

Долгое наблюдение за больными во время беременности из-за чрезвычайной угрозы развития перитонита крайне рискованно, и операция в большинстве случаев представляет меньшую опасность, чем продолжительное наблюдение до развития четкой клинической картины, которая у беременных может быть поздней.

Во время беременности у женщин, оперированных по поводу острого аппендицита, преждевременные роды возникают в 10–12% случаев, а выкидыши – в 5–6% случаев.

Основные причины преждевременных родов и выкидышей у беременных:

а) прямая травма матки при разделении сращений во время произведения аппендэктомии у больных с обширным спаечным процессом;

б) повышение внутрибрюшного давления в результате напряжения мышц передней брюшной стенки и рефлекторная стимуляция сократительной деятель​ности матки как следствие основного заболевания;

в) гнойное метастазирование из червеобразного отростка в плаценту, оболочки плодного яйца, в плодное яйцо, в стенку матки.

Летальность среди больных с выкидышами и преждевременными родами в послеоперационном периоде достигает 3,5–4%. Смертность от острого аппендицита в поздние сроки беременности в 10 раз выше, чем при беременности малых сроков.

В настоящее время все хирурги считают, что в первой половине беременности (до 20 недель) следует производить аппендэктомию и консервативно относиться к беременности. Ведение больных в послеоперационном периоде должно осуществляться хирургами и акушерами.

Сочетание аппендицита с беременностью поздних сроков представляет серьезную угрозу для жизни матери и плода.

При установленном аппендиците показана операция, которая должна производиться из широкого доступа. Тампонада и дренирование брюшной полости допускаются только по строгим показаниям. После аппендэктомии обеспечивается постельный режим и (как в предоперационном периоде) назначаются средства, подавляющие сокращение матки (прогестерон, витамин Е, 25% серно-кислая магнезия внутримышечно). Искусственное прерывание беременности, даже при перитоните, следует считать ошибкой.

Если не удается сохранить беременность, то при небольших сроках матку опорожняют влагалищным путем, а при больших – методом выбора является кесарево сечение в нижнем сегменте, матку в такой ситуации не удаляют.

Особенности хирургической тактики у беременных женщин и в послеродовом периоде:

- у беременных хирургическая тактика более активна, чем у других контингентов больных; 

- при нормальных родах и клинической картине катарального или флегмонозного аппендицита необходимо способствовать более быстрому завершению родов, а затем произвести аппендэктомию, при гангренозном или перфоративном аппендиците необходимо временно купировать сократительную деятельность матки и произвести аппендэктомию; 

- при разлитом аппендикулярном перитоните хирургическая тактика должна быть максимально активна в отношении перитонита и максимально консервативна в отношении беременности.

Острый аппендицит у детей

Острый аппендицит у детей встречается редко, особенно в возрасте до 5 лет (воронкообразная форма отростка хорошо опорожняется, слабо развит его лимфоидный аппарат). Обследуя ребенка, обязательно следует учитывать:

- более бурное, чем у взрослых, течение острого аппендицита (недостаточная сопротивляемость к инфекции, слабые пластические свойства брюшины, недостаточное развитие сальника, что исключает его участие в создании отграничивающего барьера);

- частое наличие у детей схваткообразных болей в животе без определенной динамики, а дети до 10 лет вообще не могут точно локализовать их;

- более частую, чем у взрослых, многократную рвоту;

- отсутствие тенденции к задержке стула;

- вынужденное характерное положение ребенка (лежит на правом боку или на спине с подтянутыми ногами к животу, положив руку на правую подвздошную область, защищая ее от осмотра врача);

- повышенную температуру (39-40°С) с самого начала заболевания. Число лейкоцитов крови редко достигает 20 000;

- наиболее частые заболевания, симулирующие острый аппендицит (острый мезаденит, глистная инвазия, гастроэнтерит, дизентерия, болезнь Шенлейн-Геноха, плевропневмония, миокардит).

Трудности диагностики заключаются в том, что ребенок не может достаточно четко сформулировать жалобы, локализовать боль и т.д.

При осмотре отмечается вялость ребенка. Он обычно лежит на правом боку с приведенными к животу ногами. Язык сухой, обложен. Пальпацию живота проводят крайне осторожно, иначе контакт с ребенком будет потерян.

При простом аппендиците ребенок приходит часто пешком, причем он неоднократно — по крайней мере в более старшем возрасте — ладонью сдавливает область аппендикса. При ретроцекальном положении он может хромать на правую ногу: лежа, он слегка сгибает обе и, в частности, правую ногу в бедре. Когда ребенка попросят сесть или повернуться на бок, он иногда до того, как это проделать, вновь сдавливает ладонью илеоцекальную область.

Пальпируют детей не только в положении лежа на спине с согнутыми в коленных и тазобедренных суставах нижними конечностями, а также в положении с вытянутыми конечностями. Ребенок, не умеющий расслабить мышцы живота при слегка согнутых конечностях (это сгибание поддерживает активное функционирование мышц живота), расслабляет их совсем хорошо при вытянутых нижних конечностях. Очень ценным источником информации является пальпация сидящего ребенка, которого мать или медсестра держат на руке, или который при обследовании сидит. Врач, пальпируя живот, в таком случае встает позади него. Этот способ обследования дает хорошие результаты особенно у грудных детей и ползунков. Очень часто только этим способом можно выявить настоящую боль и защитное напряжение мышц, напрягаемых ребенком при крике, страхе и, вообще, при обороне против нашего, пусть самого бережного, пальпирования.

Пальпаторную болезненность у грудных детей иногда приходится расценивать только по общей реакции больного: по внезапному покраснению при пальпации, внезапному расширению зрачка, самовольным движениям конечностей, когда ребенок своей рукой схватывает обследующую руку врача, сгибает нижние конечности, в частности правую.

В США, Канаде и Великобритании используется следующая практика. Несотрудничающим детям вводят 5 мг пентобарбитала на 1 кг массы в 10 мл физиологического раствора (или в свечке) через прямую кишку. Ребенок успокаивается и через 20—30 минут засыпает. Обследование тогда происходит более надежно: любой волевой мышечный спазм проходит, но истинное защитное мышечное напряжение остается. Благодаря этому можно сравнительно надежно выявить при пальпации истинную боль: как только обследующая рука врача приближается к болезненной области, ребенок просыпается, но вновь быстро засыпает, как только обследующая рука покинула пораженную область. Этот способ обследования считают очень полезным при диагностических колебаниях у детей, которых нельзя обследовать иным способом. 

В диагностике существенное значение у детей имеет тахикардия. Она отражает динамику повышения температуры.

Учитывая малую резистентность к инфекции у детей, а также незавершенность развития большого сальника, течение острого аппендицита у них более тяжелое.

У детей сальник еще не достаточно развит и не достигает уровня слепой кишки, следовательно, при гнойном воспалении отростка эффективного отграничения процесса не происходит. Формирующийся аппендикулярный инфильтрат оказывается рыхлым. Дети с аппендикулярным инфильтратом должны быть оперированы.

Аппендэктомию у детей всегда проводят под наркозом, доступом по Мак-Бурнею. Культю червеобразного отростка погружают в просвет слепой кишки так же, как у взрослых, лишь с той разницей, что применяется для наложения кисета более тонкая нить.

В случае разлитого перитонита брюшную полость осушают из того же бокового доступа, дренируют, применяя дополнительно разрезы в обоих подреберьях и левой подвздошной области.

Лишь в случаях разлитого перитонита с выраженным спаечным процессом или межпетлевыми абсцессами, трудно поддающимися санированию после доступа по Мак-Бурнею, необходимо выполнить для тщательной санации брюшной полости срединную лапаротомию.

В послеоперационном периоде дети нуждаются в большем внимании, чем взрослые. Наркотические средства назначаются им ограниченно.

Острый аппендицит у больных пожилого и старче​ского возраста

При обследовании пациента в пожилом или старческом возрасте необходимо помнить:

- в пожилом и старческом возрасте преобладают деструктивные формы острого аппендицита (пониженная реактивность организма, атрофия и склероз всех элементов отростка, в том числе склероз сосудов, способствующего быстрому нарушению его кровоснабжения). У стариков часто развивается первично-гангренозный аппендицит, чаще возникает аппендикулярный инфильтрат, который характеризуется медленным развитием;

- частое отсутствие эпигастральной фазы болей (физиологическое повышение порога болевой чувствительности);

- тошнота и рвота встречаются чаще, чем у людей среднего возраста (быстрое развитие деструктивного процесса);

- при пальпации живота, даже при деструктивных формах аппендицита, определяется лишь умеренная болезненность в правой подвздошной области; наличие атрофии мышц брюшной стенки обусловливает незначительное напряжение их в очаге воспаления, но симптом Щеткина-Блюмберга выражен хорошо;

- температура тела при деструктивном аппендиците повышается незначительно или остается нормальной;

- число лейкоцитов крови остается нормальным или повышается незначительно;

- чаще, чем у людей среднего возраста, возникает аппендикулярный инфильтрат со стертой клинической картиной;

- остро наступившее сердечно-сосудистое заболевание может симулировать острый аппендицит. Исследование сердечно-сосудистой системы (определение частоты и наполнение пульса, АД, выполнение ЭКГ) в таких случаях имеет важное значение.

При выборе метода обезболивания отдают предпочтение местной анестезии, так как у многих имеют место сопутствующие заболевания – дыхательная и сердечно-сосудистая недостаточность.

Принципы дренирования брюшной полости остаются прежними.

В послеоперационном периоде проводится динамический контроль за больными. Больным с нарушением сердечно-сосудистой системы выполняется ЭКГ-контроль.

Следует обратить особое внимание на профилактику тромбоэмболии легочной артерии: бинтование и массаж нижних конечностей, ранние движения в постели и особенно раннее вставание. С этой целью с 1-го дня назначают гепарин в виде подкожного дробного введения 2,5–5 тыс. ЕД 4 раза в сутки под контролем показателей коагулограммы (ТЭГ, время свертывания крови) или фраксипарин.

Лечение при остром аппендиците

При определении хирургической тактики и показаний к оперативному лечению больных острым аппендицитом и его осложнений необходимо руководствоваться следующими положениями:

- срочное оперативное вмешательство показано во всех случаях, где установлен диагноз острого аппендицита, выжидание недопустимо; 

- оперативному лечению подлежат поздно госпитализированные больные с гнойниками брюшной полости или перитонитом аппендикулярного происхождения;

- противопоказанием к оперативному лечению служит наличие плотного, неподвижного, хорошо отграниченного аппендикулярного инфильтрата;

- при неясной клинической картине заболевания диагноз должен быть уточнен в течение 2-6 часов с момента поступления больного в стационар (этот период используется для дополнительного активного обследования больного);

- отказ от госпитализации должен быть серьезно обоснован консилиумом врачей или старшим дежурным хирургом.

Необходимо обосновать предоперационную подготовку, показанный разрез брюшной стенки, отметить предполагаемые трудности оперативного вмешательства. Наиболее частый доступ по Волковичу-Дьяконову. Возможны непредвиденные трудности (облитерация отростка, нахождение его в обширных спайках; левостороннее, ретроцекальное или внебрюшинное расположение; самоампутация отростка). Диагностика во время операции приобретает особо важное значение, когда макроскопические изменения отростка не соответствуют клинической картине. В таком случае показана широкая ревизия брюшной полости вплоть до перехода на срединную лапаротомию, для установления или исключения заболевания других органов. Необходимо четко знать методику аппендэктомии, показания к тампонаде брюшной полости (невозможность полного удаления источника инфекции, паренхиматозное кровотечение из ложа отростка, вскрытие аппендикулярного абсцесса и невозможность выполнения аппендэктомии из-за риска повреждения спаянных между собой кишечных петель), ход операции при обнаружении воспаленного дивертикула Меккеля.
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Прошивание брыжейки червеобразного отростка.
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Наложение кисетного шва на купол слепой кишки.
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Погружение культи отростка в просвет слепой кишки.

Затем необходимо обосновать и назначить послеоперационное лечение с учетом клинической формы острого аппендицита, его осложнений, общего состояния больного, характера оперативного вмешательства.

Кормить больных начинают через 10-12 часов после операции. В течение 1 и 2 суток больному назначают стол № 0, с 3 дня переходят к обычному питанию после самостоятельного стула или клизмы. 

Удаление тампонов из брюшной полости производится:

- при тампонаде по поводу паренхиматозного кровотечения - через 3-5 суток;

- при тампонаде в связи с неполным удалением источников инфекции - не ранее 6-8 дней после операции, постепенно подтягивая их в течение 2-3 дней. 

Больным назначается также соответствующая медикаментозная терапия. Швы снимают в неосложненных случаях острого аппендицита на 6-7 (у пожилых больных на 8-9) сутки после операции, а выписывают из стационара на следующий день.

Срок нетрудоспособности обычно не превышает 1-1,5 месяцев.

ОСЛОЖНЕНИЯ ОСТРОГО АППЕНДИЦИТА

Основными причинами, ведущими к осложнениям, являются:

1. Поздняя госпитализация в связи с поздней обращаемостью больных за врачебной помощью и ошибочной диагностикой.

2. Тактические ошибки.

3. Технические погрешности во время операции.

Классификация осложнений острого аппендицита (Ю. И. Датхаев, 1987).

До операции:

1. Аппендикулярный инфильтрат.

2. Аппендикулярный абсцесс.

3. Перфорация отростка, перитонит.

Во время операции:

4. Кровотечение.

5. Повреждение кишечника.

6. Оставление части отростка.

После операции:

А. Ранние осложнения (в течение 4–10 дней):

7. Нагноение раны.

8. Воспалительный инфильтрат раны.

9. Гематома раны.

10. Продолжение дооперационного перитонита.

11. Послеоперационный перитонит.

12. Межкишечный абсцесс, абсцесс в малом тазу, под диафраг​мой.

13. Внутреннее кровотечение.

14. Динамическая кишечная непроходимость.

15. Кишечный свищ.

16. Тромбофлебит воротной и забрюшинных вен.

Б. Поздние осложнения:

17. Воспалительный инфильтрат в области илеоцекального угла.

18. Лигатурные свищи.

19. Спаечная кишечная непроходимость.

20. Послеоперационная грыжа.

Среди большого числа осложнений следует выделить наиболее сложные и тяжелые: аппендикулярный инфильтрат, локальные абсцессы брюшной полости (межкишечный, тазовый, поддиафрагмальный), разлитой гнойный перитонит и септический тромбофлебит воротной вены и ее притоков (пилефлебит).

АППЕНДИКУЛЯРНЫЙ ИНФИЛЬТРАТ

Термином «аппендикулярный инфильтрат» принято обозначать конгломерат рыхло спаянных между собой органов и тканей, располагающихся вокруг воспаленного червеобразного отростка.

Клиническая картина и диагностика. Аппендикулярный инфильтрат осложняет течение острого аппендицита в 1–3% наблюдений. Его возникновение сопровождается довольно типичной клинической картиной, которая развивается спустя 3–5 дней от начала заболевания. Боли в животе почти полностью стихают, самочувствие больного улучшает​ся, но удерживается субфебрилитет, что заставляет пациента обратиться к врачу.

Главным симптомом является выявление при пальпации (обычно в правой подвздошной области) плотного малоболезненного, малоподвижного, опухолевидного образования. Иногда могут быть положительными симптомы Ровзинга, Ситковского. В диагностике важную роль играет анамнез. Если появлению опухолевидного образования в правой подвздошной области предшествовал приступ болей с характерными для острого аппендицита проявлениями, то достаточно уверенно можно ставить диагноз аппендикулярного инфильтрата.

Обязательно должно выполняться ректальное, а у женщин и вагинальное исследование, при котором выявляется болезненность правой стенки прямой кишки, а иногда – и инфильтрат. При образовании в нем абсцесса обращает на себя внимание нарастание температуры тела и ее колебаний, появление ознобов, лейкоцитоз достигает 30 000 с нейтрофилезом и сдвигом формулы влево, ускоряется СОЭ, появляется реакция со стороны брюшины, а также признаки интоксикации. При образовании абсцесса дугласова пространства больные жалуются на нарушение дефекации (стул с примесью слизи), частые болезненные мочеиспускания, тенезмы, умеренные боли в животе. Брюшная стенка мягкая, живот не вздут. Характерна значительная разница между температурой подмышечной области и прямой кишки (1,0-1,4°С, норма 0,2-0,5°С). Эти данные необходимо использовать при обследовании больного.

Исходом аппендикулярного инфильтрата может быть его рассасывание или абсцедирование, что и определяет тактику. К признакам абсцедирования инфильтрата относятся боли в области инфильтрата, отсутствие тенденции к уменьшению его размеров, гектическая лихорадка, ухудшение самочувствия, нарастание лейкоцитоза и сдвига лейкоцитарной формулы влево. Над зоной абсцесса определяется напряжение мышц передней брюшной стенки, симптомы раздражения брюшины.

Дифференциальный диагноз проводится прежде всего с опухолью слепой или восходящей кишки и базируется на анализе клинических, УЗИ, рентгенологических (ирригография), инструментальных (фиброколоноскопия) данных.

Лечение. В первые дни больному с инфильтратом назначают постельный режим, холод на правую подвздошную область, легкоусвояемую диету, антибактериальную терапию, блокаду по Школьникову–Селиванову. Более эффективной является ретроцекальная новокаиновая блокада по А.Н. Орлову. Положение больного типичное для паранефральной блокады. Прокол кожи делается сначала тонкой иглой на 2-2,5 см кверху от места пересечения лопаточной линии и гребня подвздошной кости. Дальше игла проводится через поверхностную, собственную фасцию, наружную косую и поперечную мышцы живота к внутренней губе гребня подвздошной кости. И, ощутив близость кости, иглу продвигаем через поперечную фасцию в забрюшинную клетчатку. В конечном положении иглы инъецируем от 100 до 200 мл 0,25% раствора новокаина.

Осуществляется динамическое наблюдение за изме​нением размеров инфильтрата, температурной кривой, динамикой лейкоцитарной формулы. При спокойном течении и тенденции к рассасыванию – операция не показана, проводится консервативная терапия. Диагноз аппендикулярного абсцесса является абсолютным показанием к операции. Обезболивание – общее. Целесообразно опорожнить гнойник внебрюшинньм доступом. Для этого используют доступ Пирогова. После вскрытия апоневроза и разделения мышц далее тупо отодвигают брюшину кнутри вместе с пальпируемым инфильтратом. При появлении под пальцами участка флюктуации в этом месте осторожно вскрывают гнойник после предварительной его пункции.

Нужно помнить, что при вскрытии нагноившегося аппендикулярного инфильтрата ни в коем случае не следует стремиться к одновременной аппендэктомии.

В послеоперационном периоде больным назначают массивную дезинтоксикационную терапию и антибиотики широкого спектра действия. Эффективным способом является эндолимфатическая антибиотикотерапия.

После выписки больному рекомендуется повторная госпитализация через 6 месяцев для выполнения плановой аппендэктомии. Когда аппендикулярный инфильтрат рассасывается без нагноения, аппендэктомия может быть произведена несколько раньше – через 2–3 месяца.

ФАЙНД-ИНФИЛЬТРАТ

Файнд-инфильтратом (Find- находка) называют найденный только во время операции по поводу острого аппендицита или перитонита, когда до операции инфильтрат был не выявлен. Он может быть рыхлым или плотным в зависимости от сроков образования.

При рыхлом инфильтрате показана аппендэктомия, при плотном – консервативное лечение с подведением к инфильтрату дренажа.

После выписки больного рекомендуется повторная госпитализация через 6 месяцев для выполнения плановой аппендэктомии. Когда аппендикулярный инфильтрат рассасывается без нагноения, аппендэктомия может быть проведена несколько раньше – через 2-3 месяца.

АБСЦЕССЫ БРЮШНОЙ ПОЛОСТИ

Следует помнить, что иногда отграничения гноя могут происходить не только вокруг червеобразного отростка, но и в других местах брюшной полости, в этом случае образуются: поддиафрагмальный, ретроцекальный, илеолюмбальный, цекальный, тазовый абсцессы.

Клиническая картина абсцессов брюшной полости аналогична таковой при аппендикулярном абсцессе. Диагноз ставится на основании клинических (расспрос, пальпация живота, ректальное и вла​галищное исследования), рентгенологических, ультрасонографических данных и лапароскопии.

Дифференциальная диагностика проводится в зависимости от локализации абсцесса. Поддиафрагмальный абсцесс приходится дифференцировать с острой пневмонией, плевритом; тазовый абсцесс дифференцируют с воспалительными заболеваниями придатков матки, пельвиоректальным парапроктитом.

Лечение. При локализованных абсцессах брюшной полости показано только оперативное лечение – вскрытие абсцесса. Особенностью операций при поддиафрагмальных гнойниках является применение внеплеврального доступа, при тазовом абсцессе доступ осуществляется через прямую кишку.

ПЕРИТОНИТ

Грозным осложнением острого аппендицита является распространенный гнойный перитонит, который является основной причиной летальности у больных с острым аппендицитом.

Причины. Распространенный гнойный перитонит может развиваться как до операции в результате отсутствия отграничения воспалительного процесса вокруг червеобразного отростка или прорыва аппендикулярного абсцесса в свободную брюшную полость, так и в послеоперационном периоде вследствие технических погрешностей во время операции или прорыва абсцесса в свободную брюшную полость.

Клиническая картина и диагностика. Клиническая картина аппендикулярного перитонита существенно не отличается от перитонита другого генеза: состояние больного тяжелое, отмечаются бледность, адинамия, многократная рвота, сухой язык, выраженная тахикардия, не соот​ветствующая температуре тела. При аускультации живота определя​ются ослабленные перистальтические шумы, которые на поздних стадиях перитонита перестают выслушиваться. При пальпации – резкая болезненность, напряжение и гиперестезия кожи передней брюшной стенки во всех отделах, положительный симптом Щеткина – Блюмберга. При исследовании через прямую кишку также определяется болезненность тазовой брюшины. Анализ анамнестических данных, течения заболевания, данных УЗИ позволяет установить причину перитонита. В сомнительных случаях используют лапароскопию.

Лечение. При распространенном аппендикулярном перитоните абсолютно показана неотложная операция. Под эндотрахеальным наркозом выполняется нижнесрединная лапаротомия. При необходимости разрез может быть продолжен вверх с обходом пупка слева.

Основные принципы операции являются общими, независимо от источника перитонита:

тщательная эвакуация гнойного экссудата из брюшной полости;

ликвидация источника перитонита;

туалет брюшной полости;

адекватное дренирование брюшной полости.

ПИЛЕФЛЕБИТ

Самым редким и самым тяжелым осложнением острого аппендицита является тромбоз воротной вены и ее ветвей – пилефлебит.

Этиология и патогенез. Источником пилефлебита являются вены червеобразного отростка. Это одно из тяжелейших осложнений, дающих самый высокий процент летальности. Наиболее частыми возбудителями пилефлебита являются стрептококк, кишечная палоч​ка. При тромбофлебите воротной вены в ее просвете имеются гнойно-размягченные тромбы, интима сосудов некротизируется. Такая же картина имеется и в ветвях воротной вены и в печени. Иногда на почве прогрессирующего некроза вен наступает омертвение больших участков печени.

Клиническая картина и диагностика. Самым ранним и постоянным признаком пилефлебита является гектическая температура с потрясающими ознобами. Понижение температуры наступает после проливного пота. Пульс частый, слабого наполнения и напряжения, дыхание затруднено. Живот мягкий, слегка болезненный, иногда вздут. Перитонеальных симптомов нет. Печень почти всегда увеличена, чувствительна при перкуссии и пальпации. Асцит – непостоянный симптом. Лейкоцитоз высокий – 10х109–30x109/л, с выраженным нейтрофилезом и сдвигом формулы влево. Быстро нарастает анемия. В моче – желчные пигменты. В правой плевральной полости нередко появляется выпот. При абсцессах левой доли печени может появляться припухлость в подложечной области. Для распознавания абсцессов печени с успехом используются рентгенологический и ультразвуковой методы исследования. Основные рентгенологические симптомы: высокое стояние диафрагмы, ограничение ее подвижности, увеличение размеров печени, сужение ее тени на месте абсцесса, закрытие реберно-диафрагмального синуса.

Дифференциальная диагностика проводится с холангитом, тромбозом и эмболией брыжеечных сосудов, тромбофлебитами забрюшинных вен, с острым гепатитом, болезнью Киари, сепсисом.

Лечение. При лечении больных пилефлебитом встречаются значительные сложности. Некоторые надежды на успех может дать антибактериальная терапия с применением антибиотиков широкого спектра действия и антикоагулянтов. При этом осложнении предложена операция, идея которой заключается в перевязке тромбированной вены на протяжении выше места тромбоза с целью воспрепятствовать распространению тромбов в сторону печени. При образовании гнойников в печени их следует упорно искать и вскрывать. Достоверных случаев излечения пилефлебита не отмечено.

Хронический аппендицит

Хронический аппендицит – хроническое неспецифическое воспаление червеобразного отростка.

Следует различать первично-хронический аппендицит и хронический аппендицит после аппендикулярного инфильтрата.

Первично-хронический  аппендицит проявляется периодически возникающими болями в правой подвздошной области тянущего либо ноющего характера, как правило, без иррадиации. Диагноз хронического аппендицита ставится тогда, когда в результате тща​тельного обследования при наличии вышеуказанного болевого синдрома исключена органическая патология со стороны других органов брюшной полости и забрюшинного пространства, в первую очередь мочеполовой сферы, подвздошной и ободочной кишок.

Следовательно, показания к оперативному лечению первично-хронического аппендицита должны определяться крайне осторожно, только после всестороннего обследования пациента, включая ирригографию.

Больные с хроническим аппендицитом, являющимся следствием перенесенного острого аппендицита, осложненного аппендикулярным инфильтратом, должны быть оперированы в плановом порядке после рассасывания инфильтрата, т.е. через 6–8 недель после острого приступа. Отказ от операции в холодном периоде у этих больных, как правило, приводит через какое-то время к повторному приступу острого аппендицита, нередко протекающему более тяжело.

Срок временной утраты трудоспособности у больных, оперированных по поводу неосложненного аппендицита, при гладком течении послеоперационного периода 14–16 дней после выписки из стационара. В остальных случаях срок временной утраты трудоспособности устанавливается индивидуально.

Опухоли червеобразного отростка

Опухоли червеобразного отростка  встречаются крайне редко и бывают доброкачественными и злокачественными.

К доброкачественным опухолям относят фиброму, миому, фибромиому, лейомиому, липому, лимфаденому и невриному.

К злокачественным опухолям червеобразного отростка относят рак и саркому.

Из всех опухолей саркома может достигать наибольших размеров.

Своеобразную опухоль представляет собой так называемый карциноид. По своему строению опухоль напоминает рак червеобразного отростка. Опухоль представляет собой плотное булавовидное образова​ние, на разрезе желтоватого цвета, богатое энтерохромафинными клетками. Она растет медленно, незначительно разрушая прилежащие ткани – мышечную и серозную оболочки, и сквозь серозную оболочку распространяется в брыжейку червеобразного отростка. Исходит карциноид из подслизистой оболочки и может достигать 1,5–2,5 см. Опухоль, несмотря на медленный рост, может давать метастазы.

Карциноиды могут встречаться в подвздошной, двенадцатиперстной, прямой кишке, поджелудочной железе и других органах, но в 60–90 % случаев локализуются в червеобразном отростке.

Карциноиды относятся к медленно растущим опухолям, однако обладают способностью метастазировать.

Карциноиды червеобразного отростка могут клинически проявляться как острый или хронический аппендицит и распознаются при гистологическом исследовании удаленного отростка.

Карциноид проявляется клинически  рецидивирующими признаками аппендицита. Иногда в связи с избыточным выделением серотонина может проявлять себя так называемым карциноид-синдромом, который характеризуется внезапным покраснением лица и верхней половины туловища, ощущением приливов крови с затрудненным дыханием. К этому могут присоединиться периодические поносы, пеллагроидные изменения.

У половины больных с карциноидным синдромом обнаруживается поражение сердца – стеноз легочной артерии, недостаточность трехстворчатого клапана и др.

Диагностика карциноидного синдрома основывается на характерной клинической картине, а также определении уровня серотонина крови и продукта его распада – 5-оксииндолуксусной кислоты в моче.

Остальные опухоли червеобразного отростка не имеют особой клинической картины и являются случайной находкой во время операции.

Если карциноид червеобразного отростка выявлен во время операции, предпринятой по поводу острого аппендицита, проводят тщательную ревизию в области илеоцекального угла. В случае, когда опухолевый процесс не выходит за пределы червеобразного отростка, выполняют аппендэктомию с удалением брыжейки отростка. Если опухоль переходит на купол слепой кишки или обнаруживаются регионарные метастазы, то (как и при злокачественных опухолях) выполняют правостороннюю гемиколэктомию. При наличии отдаленных метастазов необходимо их удаление.

Правосторонняя гемиколэктомия показана и в тех случаях, когда после удаления червеобразного отростка при гистологическом исследовании установлен карциноид и отросток отсечен по краю карциноидной опухоли.

МУКОЦЕЛЕ ЧЕРВЕОБРАЗНОГО ОТРОСТКА

Мукоцеле - киста червеобразного отростка, содержащая слизь различной консистенции - от желеподобной массы до водянистой жидкости, которую в этом случае расценивают как водянку отростка, является своеобразным редким новообразованием червеобразного отростка и, по данным разных авторов, встречается в 0,02-0,5% всех аппендэктомий. Патогенез развития мукоцеле до настоящего времени неясен. Большинство авторов полагают, что причиной формирования мукоидной кисты является хроническое воспаление отростка с рубцовым сужением основания аппендикса, облитерацией, сдавлением или закупоркой его просвета. При этом происходит нарушение оттока слизи при сохраненной секреторной функции эпителия слизистой оболочки отростка. Другие полагают, что кисты и дивертикулы могут быть врожденными или приобретенными, при этом последние обычно представляют собой грыжеподобное выпячивание слизистой оболочки через отверстие между мышечными волокнами в результате разрушения стенки отростка при остром аппендиците. И, наконец, согласно номенклатуре опухолей Международного противоракового союза (1965) мукоцеле развивается из остатков примитивной мезенхимы и относится к доброкачественным опухолям, иногда склонным к озлокачествлению.

Различают полные кисты, которые занимают весь просвет отростка, за исключением основания, где облитерирован просвет, и неполные, при этом киста располагается интрамурально или занимает часть просвета. Кисты размером до 3 см считаются малыми, до 6 см - средними и более 9 см - гигантскими. В литературе встречаются следующие названия данного патологического состояния: миксома червеобразного отростка, слизистая киста, мукоцеле, миксоглобулёз.

Осложнения мукоидных кист - воспалительные (перитонит), механического характера (заворот или перекручивание отростка, непроходимость кишечника), озлокачествление, прорыв слизистых масс в брюшную полость с имплантацией и распространением слизеобразующих клеток по брюшине, массивным обсеменением брюшной полости и образованием псевдомиксоматоза, имеющего злокачественное течение. Больные с псевдомиксоматозом погибают в течение 1-2 лет. При ретроцекальном расположении червеобразного отростка с развитием мукоцеле возможно распространение процесса по типу псевдомиксоматоза в забрюшинное пространство с образованием наружных свищей. Описаны случаи грибкового поражения (криптококкоза) мукоцеле аппендикса.

Клинически мукоцеле обычно протекает под видом хронического аппендицита или неопределенного желудочно-кишечного дискомфорта, иногда имитирует кисты яичников, опухоли брюшной полости или прямой кишки. Отсутствие патогномоничных клинических признаков, свойственных исключительно мукоцеле аппендикса, затрудняет точное дооперационное распознавание этого редкого заболевания. Диагноз устанавливается или уточняется лишь во время операции. В литературе имеются единичные сообщения о дооперационной диагностике мукоцеле аппендикса.

Лапароскопическая аппендэктомия

Лапароскопическая аппендэктомия – удаление червеобразного отростка под контролем лапароскопа. В настоящее время является операцией выбора при лечении различных форм воспаления червеобразного отростка. Вмешательство выполняют под общим обезболиванием из 3 троакарных проколов.

Наиболее распространенные показания к лапароскопической аппендэктомии – хроническое воспаление червеобразного отростка, а также, если позволяют условия стационара скорой помощи, острый аппендицит, включая его деструктивные формы с развитием перитонита.

Относительными противопоказаниями могут быть декомпенсированные заболевания сердечно-сосудистой и легочной систем, а также разлитой гнойный перитонит в терминальной фазе. Особенностями лапароскопической аппендэктомии являются широкий обзор брюшной полости и практически нелимитированный выбор наиболее удобного доступа к червеобразному отростку с помощью дополнительных троакаров. Такой доступ позволяет не только выполнить адекватную аппендэктомию, но и тщательно санировать все отделы брюшной полости при распространенном перитоните. Кроме того, лапароскопическая техника предполагает возможность повторных санаций брюшной полости в раннем послеоперационном периоде с минимальной травматичностью для пациента. Повторные санации проводят через специальную канюлю, оставляемую в передней брюшной стенке после первого вмешательства, или через уже имеющиеся проколы стенки живота. Число санаций и время их проведения не ограничены и зависят лишь от динамики воспалительного процесса к брюшной полости. При повторных санациях удаляют скапливающийся экссудат, разделяют формирующиеся спаечные сращения, промывают брюшную полость растворами антисептиков, механически стимулируют двигательную активность кишечника, обрабатывают брюшину различными физическими факторами (энергия ультразвука, низкоинтенсивного лазерного излучения и т.д.). Следует отметить, что отсутствие лапаротомной раны как мощного источника болевой импульсации способствует скорейшему восстановлению перистальтики кишечника и разрешению перитонита. Среди редко встречающихся осложнений лапароскопической аппендэктомии можно выделить кровотечение из артерии брыжейки червеобразного отростка и соскальзывание лигатуры с его культи. Такие осложнения практически не наблюдаются при использовании эндоскопических сшивающих аппаратов при удалении аппендикса. Согласно данным статистики, длительность операции при неосложненном аппендиците и определенных навыках оперирующего хирурга составляет 15–30 минут, а продолжительность пребывания больных в стационаре не превышает 1–2 суток.

Течение заболевания при не оперированном деструктивном аппендиците
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6.3 Тестовый контроль (30 тестов)

1) Кто чаще болеет острым аппендицитом (2):

1 – женщины

2 – мужчины.

2) Существует ли специфический микробный возбудитель острого аппендицита (2):

1 – да;

2 – нет.

3) Укажите форму острого аппендицита, по описанию: отросток утолщен, серозный покров покрыт фибрином, в просвете гной, лейкоцитарная инфильтрация занимает всю толщу стенки (2):

1 – катаральный;

2 – флегмонозный;

3 – гангренозный;

4 – перфоративный;

5 – эмпиема червеобразного отростка.

4) Назовите форму острого аппендицита по следующей картине: отросток несколько утолщен, серозный покров его тусклый, лейкоцитарная инфильтрация до подслизистой основы (1):

1 – катаральный;

2 – флегмонозный;

3 – гангренозный;

4 – перфоративный;

5 – эмпиема червеобразного отростка.

5) Какая форма острого аппендицита соответствует следующей картине: червеобразный отросток рыхлый, грязно-зеленого цвета, покрыт массивными фибринозными наложениями (3):

1 – катаральный;

2 – флегмонозный;

3 – гангренозный;

4 – эмпиема червеобразного отростка.

6) выберите симптомы, типичные для начала острого аппендицита (4,6,8,9):

1 – боль в правой подвздошной области;

2 – боль в правой подвздошной области с иррадиацией в пупок;

3 – боль в эпигастрии, которая затем смещается в правую подвздошную область через 24 часа;

4 – боль в эпигастрии, которая через 4-6 часов смещается в правую подвздошную область;

5 – многократная рвота;

6 – одно- или двухкратная рвота;

7 – жидкий стул, реже его задержка;

8 – задержка стула, реже понос;

9 – температура субфебрильная;

10 – лихорадка.

7) Укажите, от чего зависит симптоматика острого аппендицита (1,2,3):

1 – от возраста;

2 – от формы заболевания;

3 – от наличия сопутствующих заболеваний.

8) Каковы признаки аппендикулярного инфильтрата (3,5,6,8,10)?:
1 – плотное, резко болезненное образование в правой половине живота;

2 – плотное, резко болезненное образование в правой половине живота с четкими контурами;

3 – плотное умеренно болезненное образование, мало смещаемое, не имеющее четких границ;

4 – токсическая лихорадка;

5 – субфебрилитет;

6 – в анамнезе присутствует приступ острого аппендицита;

7 – высокий лейкоцитоз;

8 – нормальное число лейкоцитов с умеренным сдвигом влево;

9 – состояние тяжелое;

10 – состояние удовлетворительное.

9) Укажите причины образования аппендикулярного инфильтрата (1,2,3):

1 – позднее обращение к врачу;

2 – местное применение холода;

3 – применение антибиотиков

10) Какие из перечисленных элементов брюшной полости могут входить в состав аппендикулярного инфильтрата (1,2,3,4,5,6,7)?

1 – передняя брюшная стенка;

2 – мочевой пузырь;

3 – слепая кишка;

4 – петли тонкой кишки;

5 – большой сальник;

6 – матка;

7 – подвергшийся деструкции аппендикс;

8 – сигмовидная ободочная кишка.

11) Укажите правильную тактику при аппендикулярном инфильтрате (3):

1 – консервативная терапия;

2 – экстренная операция;

3 – консервативная терапия; при явных признаках абсцедирования – экстренная операция; при отсутствии осложнений – операция через 2-3 месяца после выписки.

12) Укажите признаки нагноения аппендикулярного инфильтрата (1,2,3,5):

1 – высокая температура;

2 – интоксикация;

3 – усиление болей в животе;

4 – анемия;

5 – появление симптомов раздражения брюшины.

13) Выберите лечебные средства и мероприятия, применяемые при консервативном лечении больных с аппендикулярным инфильтратом (2,4,5,6):
1 – режим свободный;

2 – режим постельный;

3 – тепло на область инфильтрата;

4 – холод на область инфильтрата;

5 – антибиотикотерапия;

6 – физиотерапия при стихании острых явлений.

14) Какова тактика врача при остром аппендиците (3)?

1 – консервативная терапия;

2 – консервативная терапия, операции при деструктивных формах;

3 – экстренная операция вне зависимости от формы острого аппендицита.

15) Какому методу обезболивания следует отдать предпочтение при остром аппендиците у детей (2):

1 – местная анестезия;

2 – общее обезболивание.

16) Укажите отличительные признаки слепой кишки (1):
1 – наличие тений;

2 – наличие брыжейки;

3 – наличие жировых подвесков.

17) Укажите доступы, которые можно использовать при операции по поводу аппендицита (2,3,4):

1 – верхнесрединная лапаротомия;

2 – нижнесрединная лапаротомия;

3 – косопеременный доступ по Волковичу-Дьяконову;

4 – параректальный доступ Леннандера;

5 – разрез в правом подреберье по Кохеру.

18) Можно ли лигировать червеобразный отросток шелком, капроном, лавсаном (2):

1 – да;

2 – нет.

19) Назовите показания к ретроградной аппендэктомии (1,2,3):

1 – глубокое расположение отростка;

2 – фиксация отростка спайками;

3 – ретроцекальное расположение отростка;

4 – гангренозный аппендицит.

20) При каких формах острого аппендицита необходимо дренировать брюшную полость (3,4):

1 – катаральных;

2 – флегмонозных;

3 – гангренозных;

4 – перфоративных.

21) Какой объём ревизии органов брюшной полости во время аппендэктомии по поводу катарального аппендицита (1,2,3,4);

1 – ревизия терминального отдела подвздошной кишки (80-100 см);

2 – внутренних половых органов;

3 – ободочной кишки для исключения опухоли;
4 – подвздошной и ободочной кишки для исключения повреждений ее инородными телами.

22) Какие осложнения могут возникнуть в операционной ране после аппендэктомии (1,2,3,4,5):

1 – нагноение;

2 – инфильтрат;

3 – гематома;

4 – расхождение раны с эвентрацией или без нее;

5 – лигатурные свищи.

23) Перечислите доступы, которые могут использовать при вскрытии поддиафрагмального абсцеса (1,2,3)?

1 – трансплевральный;

2 – внеплевральный;

3 – внебрюшинный;

4 – лапаротомия срединная.

24) Укажите осложнения, специфичные для аппендэктомии (3,5,6):

1 – сердечно-сосудистая недостаточность;

2 – тромбофлебит;\

3 – пилефлебит;

4 – эмболия легочной артерии;

5 – кровотечения в брюшную полость;

6 – абсцессы брюшной полости.

25) Какая форма хронического аппендицита возникает у больного после рассасывания аппендикулярного инфильтрата (2):

1 – хронический рецидивирующий;

2 – хронический резидуальный.
26) Укажите объём исследования при хроническом аппендиците (1,2,3,4,5):

1 – ирригография;

2 – внутривенная пиелография;

3 – УЗИ печени, поджелудочной железы и желчного пузыря;

4 – ФГС;

5 – УЗИ матки.

27) При выявлении рыхлого аппендикулярного инфильтрата во время аппендэктомии не показано (4):

1 – проведение операции  под общим обезболиванием;

2 – расширение операционного доступа;

3 – разделение инфильтрата и выполнение аппендэктомии;

4 – оставление тампонов в брюшной полости;

5 – оставление микроирригаторов для антибиотикотерапии.

28) При выявлении плотного инфильтрата во время операции показано (4):

1 – ревизия брюшной полости;

2 – разделение инфильтрата;

3 – проведение аппендэктомии;

4 – подведение к инфильтрату резинового дренажа.

29) Местная анестезия при аппендэктомии (5):

1 – технически упрощает операцию;

2 – укорачивает время операции;

3 – облегчает широкое исследование брюшной полости;

4 – расширяет возможности санаций брюшной полости;

5 – снижает частоту легочных осложнений.

30) Плановая аппендэктомия выполняется (4):

1 – не ранее чем через 2 недели;

2 – спустя 1 месяц;

3 – по истечении 3-4 месяцев;

4 – через 2-3 месяца;

5 – не ранее 6-8 месяцев.

6.4 Ситуационные задачи.

Задача №1

Больной Ж., 46 лет, обратился к хирургу спустя 5 дней с момента появления у него в правой подвздошно-паховой области постоянного характера болей. При осмотре температура 38,8 (С. Язык влажный, корень языка обложен белым налетом. Пульс 80 ударов в мин., ритмичный, удовлетворительного наполнения. Количество лейкоцитов в крови 9,2*109/л. При пальпации живота в правой подвздошной области определяется болезненное, с чёткими краями неподвижное образование размером 8 х 8 см, тугоэластической консистенции. Напряжения брюшной стенки нет, симптом Щеткина -Блюмберга отрицательный. 

Ваш диагноз? Как будете лечить больного?

Задача №2
Больная М., 62 лет, обратилась к хирургу поликлиники с жалобами на боли в животе в течение 6 суток. При пальпации живота в правой подвздошной области определяется образование 5 х 7 см , умеренно подвижное, болезненное, плотно-эластической консистенции. Температура тела нормальная , количество лейкоцитов - 10,2 х 109/л; ЭР – 3,7х1012/л; Нв - 112 г/л. Ваш диагноз, тактика?

Задача №3
У женщины 32 лет на 7 сутки после типичной аппендэктомии по поводу флегмонозного аппендицита поднялась температура до 38,2 (С. Появились боли внизу живота, жидкий стул. Живот мягкий, участвует в акте дыхания, умеренно болезненный в нижних отделах. Симптомов раздражения брюшины нет. При пальцевом вагинальном исследовании задний свод сглажен, матка оттиснена кпереди, резкая болезненность. При пальцевом ректальном исследовании передняя стенка прямой кишки выбухает, так же болезненная.

Анализ крови: лейкоциты - 14 х 109/л, сдвиг формулы влево.

Ваш диагноз? Тактика?

Задача №4
Больной М., 17 лет. 3 недели назад выполнена аппендэктомия по поводу гангренозного перфоративного аппендицита, местного ограниченного перитонита. Послеоперационный период осложнился абсцедирующим инфильтратом брюшной полости, который сутки назад вскрыт, дренирован под наркозом. К вечеру состояние резко ухудшилось, вызван дежурный врач: на фоне высокой температуры 39,1(С потрясающим ознобом зафиксировано снижение АД до 90/50 мм. рт. ст.

Особенность присоединившегося осложнения?

Тактика, лечение?

Задача №5
Больной М., 49 лет. 1,5 мес. назад находился в хирургическом отделении по поводу аппендикулярного инфильтрата, проведено консервативное лечение, инфильтрат рассосался. Перед выпиской была выполнена ирригография: заключение (органической патологии со стороны толстой кишки не выявлено).

При осмотре хирургом поликлиники в правой подвздошной области при глубокой пальпации имеется лёгкая болезненность. Неотчётливо определяется образование приблизительно 3 х 5 см.

В анализе крови: Эр - 3,9 х 1012/л; Нв – 110 г/л; СОЭ – 12 мм/ч.

Ваш диагноз, тактика? 

Задача №6
Больная Ж, 47 лет, оперирована 2 недели назад по поводу флегмонозного аппендицита, местного гнойного перитонита. Послеоперационный период осложнился инфильтратом правой подвздошной области, который к моменту выписки значительно уменьшился. Температура тела нормальная, количество лейкоцитов - 9,0 х 109/л. При пальцевом ректальном исследовании - болезненность передней стенки прямой кишки, больше справа.

Ваш диагноз? Тактика?

Задача №7
Больной З., 23 лет обратился в приёмное отделение больницы по поводу болей постоянного характера в правой половине живота, тошноты. Заболел около 2 ч назад. Боли в начале возникли в эпигастральной области. Температура поднялась до 37,3 (С . Была однократная рвота, которая не принесла облегчения. Затем боль переместилась в правую подвздошную область. При осмотре: общее состояние удовлетворительное, язык влажный, температура 37,4 (С. Пальпаторно отмечается умеренная болезненность и напряжение в правой подвздошной области. Положительны симптомы Ровзинга, Ситковского, Воскресенского, Образцова. Симптом Щёткина-Блюмберга отрицательный. Стул был утром до начала заболевания, нормальный. Кол-во лейкоцитов в крови 8,6*109/л, анализ мочи без особенностей.

Ваш диагноз, тактика?

Задача №8
В приёмное отделение доставлена 25-летняя беременная женщина (срок беременности 20 недель) с жалобами на тупые ноющие боли внизу живота. Боли возникли после еды около 18 часов назад в эпигастральной области и постепенно переместились в гипогастральную. Был однократный жидкий стул. Из анамнеза известно, что пациентка страдает сахарным диабетом 1 типа, наблюдается эндокринологом, получает базисно-болюсную схему инсулинотерапии, ежедневно пользуется глюкометром. При осмотре: общее состояние относительно удовлетворительное, температура тела 37,0⁰С, пульс 88 в минуту, ритмичный, АД 120/70 мм рт. ст., язык влажный, обложен белым налетом, живот не вздут, при пальпации мягкий, умеренно болезненный в правой подвздошной области, положительные симптомы Ситковского, Бартомье-Михельсона, симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный, тонус матки не повышен. При влагалищном исследовании своды влагалища не нависают, шейка матки расположена сакрально, умеренно размягчена по всей длине, наружный зев закрыт, выделения умеренные, светлые. Гемограмма: эритроциты 4,3*1012/л, лейкоциты 11,2*109/л, гемоглобин 123 г/л, гематокрит 0,430, тромбоциты 234*109/л. Гликемия 8,9 ммоль/л. Общий анализ мочи: белок 0,03 г/л, сахар+, ацетон 0, лейкоциты 3-4 в поле зрения, эпителий плоский, единичный в поле зрения.
Предположительный диагноз?

Дифференциальная диагностика?

Тактика ведения больной?

Какую сахароснижающую терапию необходимо назначить пациентке?

Профилактика угрозы прерывания беременности у данной пациентки?

Задача №9.

Больной Г., 36 лет, оперирован по поводу гангренозного перфоративного аппендицита, местного ограниченного перитонита. Через 18 часов после аппендэктомии беспокоит жажда, появились резкие боли по всему животу, напряжение передней брюшной стенки, симптомы раздражения брюшины. Пульс ритмичный, слабого наполнения и напряжения, 112 в минуту. АД 90/50 мм рт. ст. При ректальном исследовании болезненность передней стенки прямой кишки.

Ваш диагноз. Тактика?

Задача №10.

Больной Х., 38 лет, оперирован в районной больнице по поводу острого аппендицита после наблюдения в хирургическом стационаре в течение суток. Во время операции, производимой под местной анестезией из доступа Волковича-Дьяконова не удалось обнаружить илеоцекальный угол. Вызван хирург из областной больницы. Через 2 часа выполнена повторная операция под общим обезболиванием. Произведена срединная лапаротомия. Слепая кишка расположена подпеченочно. Удален червеобразный отросток с катаральными изменениями. На 4 сутки общее состояние ухудшилось. Появились перитонеальные симптомы. На следующий день (5-е сутки) релапаротомия. Во время операции наступила смерть. Ваш диагноз. Причины летального исхода?
Варианты взаимоотношения Червеобразного отростка с брюшиной (по Д.Н. Лубоцкому).


а - полностью внутрибрюшное расположение кишки и отростка; б, в - частично забрюшинное расположение; г - полностью забрюшинное расположение отростка; 1 - мышцы; 2 - забрюшинная клетчатка; 3 - брюшина; 4 - почка; 5 - слепая кишка; 6 - червеобразный отросток.
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1-новокаиновая блокада по Л.Г. Школьникову 2-ретроцекальная новокаиновая блокада по А.Н. Орлову Зона распространения раствора показана ++.
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Наружный свищ
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Внутренний свищ
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