Методична вказівка 4
практичного заняття для студентів 4 курсу з предмету «Хірургія» до теми «Виразкова хвороба шлунка і дванацятипалої кишки, ускладнена перфорацією»
Перфорація виразки - це ускладнення, що виникає внаслідок порушення цілісності шлункової або дуоденальної стінки через некротизоване дно виразки. Найчастіше спостерігається у віці 21-59 років, переважно у чоловіків (у З0 разів частіше). Однак необхідно пам'ятати про випадки перфорації виразок у дитячому віці (8-14 років) та людей літнього віку (в 70-80 років). Частота перфорацій коливається в межах від 3 до 30% і в середньому складає близько 15%.
Класифікація перфоратиеної виразки за Д.П. Чухрієнко.
І. За етіологією: 
• при виразковій хворобі шлунка і дванадцятипалої кишки; 
• при раку шлунка; 
• при локальному порушенні кровообігу; 
• при паразитарному ураженні. 
П. За клінічним перебігом: 
• типова форма; • атипова форма.
III. За патологоанатомічними ознаками:
• перфорація гострих виразок; • перфорація хронічцих виразок.
IV. За топографією: • перфорація шлунка; • перфорація дванадцятипалої кишки; • перфорація пептичних виразок анастомозів; • перфорація виразок тонкої кишки.
Клінічна картина багато в чому залежить від розповсюдженості патологічного процесу, впливу соляної кислоти і шлункового соку, інфікування очеревини. У виразковому анамнезі звертає на себе увагу наявність продромальних явищ: посилення болю в животі, субфебрильної температури, нудоти, блювоти. Серед повного здоров'я перфорують "німі" виразки.
Біль - провідний симптом. Спочатку виникає "кинжальний" біль в епігастральній ділянці, а потім поширюється по всьому животі; іррадіює в ділянку правої ключиці та лопатки (симптом Елекера (Oelecker). При перфорації виразки пілородуоденальної зони біль віддає в праву лопатку; при локалізації перфоративної виразки тіла шлунка виникає френікус-симптом (при натисканні пальцями між ніжками ключично-грудинного м’язу виникає біль в правому підребір’ї). При потраплянні шлункового вмісту в заочеревинну клітковину (перфорації задньої стінки дванадцятипалої кишки) больовий синдром менш виражений. Він наростає при розвитку заочеревинного інфільтрату або формуванні флегмони. Через 6-12 годин розвивається перитоніт.
Клінічна картина в різних фазах перитоніту неоднакова.
I фаза - реактивна (до 24 годин з моменту захворювання). Хворі скаржаться 170
на інтенсивний біль постійного характеру, локалізація якого визначається первинним запальним вогнищем, що посилюється призміні положення тіла, кашлі,' рухах. Може бути однократна блювота,що не приносить полегшення.
II фаза (токсична) - виникає через 24-72 години з моменту захворювання.
Максимально виражені загальні симптоми, характерні для різкої інтоксикації організму. При розвитку перитоніту загальний стан істотно погіршується, гектична температура, пульс і дихання значно прискорені, багаторазова блювота, яка набуває неприємного запаху. 
В III фазі перитоніту (термінальна) - виникає через 72 години після початку захворювання розвиваються симптоми ураження центральної нервової системи - адинамія, що змінюється ейфорією, сплутаність свідомості, марення.
Конкретні цілі заняття.
2.1. Знати: основні положення етіології, патогенез, класифікацію, клінічні ознаки, методи додаткового обстеження хворих із перфорацією виразкової. А також знати: 
- анатомо-фізіологічні дані про органи черевної порожнини; 
- класифікацію виразкової хвороби; 
- патогенез перфорації виразкового дефекту; 
- клінічну картину перфорації; 
- методи діагностики перфорації; 
- принципи лікування хворих із перфорацією; 
- особливості хірургічних втручань при пепрфорації виразки; 
- техніку дренування черевної порожнини. 
2.2. Вміти: збирати скарги, анамнез хвороби, методично правильно проводити огляд хворого, формулювати діагноз, обирати найбільш інформативні додаткові методи діагностики та лікувальну тактику у хворих із перфорацією. Також вміти: 
- зібрати та оцінити скарги хворого з перфорацією, дані анамнезу, провести фізикальне дослідження та вірно трактувати отримані результати;
- визначити раціональний об'єм лабораторних та інструментальних методів дослідження; 
- правильно тлумачити результати клінічних аналізів, УЗД, комп'ютерної томографії, рентгенологічних методів дослідження; 
- визначити показання до операцій та інших методів лікування хворих;
 - призначити передопераційну підготовку хворим; 
- вести післяопераційний період. 
2.3. Розвивати творчі здібності на основі вивченого клінічного та діагностичного матеріалу:
- вміти інтерпретувати зібрану діагностичну інформацію, правильно її аналізувати та на підставі інтегральної оцінки зібраних даних встановлювати діагноз; 
- визначати лікувальну тактику в залежності від стадії захворювань та наявності ускладнень у пацієнтів із перфорацією виразкового дефекту. 
2.4. Виховні цілі: 
- сформувати деонтологічні уявлення при роботі з хворими із перфорацією 
- оволодіти вмінням встановлювати психологічний контакт з даною категорією хворих та їх родичами, 
- розвивати почуття відповідальності за своєчасність та правильність професійних дій.
3. Базові знання, вміння, навички, необхідні для вивчення теми. (міждисциплінарна інтеграція). Попередні дисципліни: анатомія людини, анатомію черевної порожнини, нормальна фізіологія, патологічна фізіологія, патологічна анатомія, пропедевтика внутрішніх хвороб, фізіологію кровообігу, патогенез розвитку, морфологічні зміни в апендиксі, клінічні прояви та методи діагностики, питому частку хворих із гострим апендицитом в структурі хірургічних захворювань, зв'язок даної патології з іншими хірургічними захворюваннями, результати та наслідки їх лікування, методи профілактики, оцінювати ефективність результатів лікування, використовувати методи профілактики ускладнень.
4.1. Перелік практичних навиків по темі та ступінь їх засвоєння студентами:
1. Збирати скарги та анамнез у хворих із перфорацією;
2.визначення симптомів притаманних при обстеженні хвворих із перфорацією;
3. Проводити диференційну діагностику перфоративної виразки шлунку та 12 ти палої кишки, ниркової коліки, розрив кісти яйника тощо;
4. Визначати лікувальну тактику при перфорації.
4.2.Методичне забезпечення заняття: 
1.Матеріали контролю для підготовчого етапу заняття: питання, тестові завдання ІІ рівня, задачі ІІІ рівня. 
2.Матеріали методичного забезпечення основного етапу заняття: орієнтовні карти для формування практичних умінь та навичок, учбові задачі ІІІ рівня, тести ІІІ рівня. 
3.Матеріали контролю для заключного етапу: завдання, тестові завдання ІІІ рівня, тести ІІІ рівня. 
4..Матеріали методичного забезпечення самопідготовки студентів: орієнтовні карти для організації самостійної роботи студентів з учбовою літературою.
4.3. Інструктивні матеріали для оволодіння зазначеними професійними вміннями та навичками
Оволодіти методикою фізикального обстеження абдомінального хворого
Виконати в наведеній  послідовності:
1. огляд, перкусію, пальпацію та аускультацію живота; 
2. Розрізняти перкуторні звуки, аускультативні шуми. 
3. Навчитись правильно оцінювати та інтерпритувати результати інструментальних досліджень хворих із перфорацією: рентгенографія, лапароцентез (розрізняти характер отриманого вмісту);. 
6. Визначити лікувальну тактику при перфорації;
Консервативна терапія застосовується на початкових стадіях захворювання та обов’язково доповнює хірургічне лікування. Оперативні втручання залежно від виду патології.
Терапія полягає в дезінтоксикації, застосуванні протимікробних препаратів.
5. Методика організації навчального процесу на практичному (семінарському)  занятті. 
5.1.Підготовчий етап .
Підкреслити (розкрити) значення теми заняття для подальшого вивчення дисципліни і професійної діяльності лікаря з метою формування мотивації для цілеспрямованої навчальної діяльності. Ознайомити студентів з конкретними цілями та планом заняття.
Провести стандартизований контроль початкового рівня підготовки студентів. 
5.2.Основний етап – має бути структурованим і передбачати проведення зі студентами навчальної діяльності залежно від видів навчальних занять (практичних (семінарських); забезпечувати навчальну діяльність студента з об’єктами або моделями, що їх замінюють з метою формування нових знань, умінь, практичних навичок відповідно до конкретних цілей заняття.
Важливим для засвоєння нових знань та умінь на цьому етапі є вирішення  ситуаційних задач, зображення графіків, малюнків, схем. Бажано, щоб завдання для студентів на цьому етапі були точними і структурованими,  виконувались письмово і перевірялись викладачем під час заняття, обговорювались результати. 
5.3. Заключний  етап. Оцінюється поточна діяльність кожного студента упродовж заняття, стандартизований кінцевий контроль, проводиться аналіз успішності  студентів, оголошується оцінка діяльності кожного студента і виставляється у журнал обліку відвідувань і успішності студентів.
Тести кінцевого рівня:
1. Раптовий біль виникає при: A. гострому апендициті, B. гострому холициститі
C. тромбозі мезентеральних судин D. перфорації порожнистого органу. 
2.Іррадіація болі в спину характерна для : A. перфоратиної виразки B. гострого перитоніту C. гострого панкреатиту D. кишкової непрохідності 
3.Болючесть у реброво-хребцевому закутку виникає при : A. гострому холициститі B. тромбозі мезентеральних судин C. перфорації порожнистого органу.
D. гострому панкреотиті 
4. Пристінкову очеревину іннервують: A. Парасимпатичні нерви B.Симпатичні нерви C. Соматичні нерви 
5. Біль в пупковій ділянці не характерна для: A. патології кишківника B. патології підшлункової залози C. патології яєчника D. патології черевної аорти.
[bookmark: _GoBack]6. Для перфорації порожнистого органа в перші години захворювання нехарактерно: 
A. Різкий початковий біль у животі, максимальний ступінь якого хворий оцінює як «кинжальний» біль. 
B. Наявність вільного газу в черевній порожнині. 
C. «Дошкоподібне» напруженя м’язів черевної стінки. 
D. Поширена гіперестезія шкіри. 
E. Різке здуття живота. 

Клінічні задачі.
1.  Хворий Л., 34 р. поступив у приймальне відділення зі скаргами на постійний тупий біль у правій нижній половині живота, який виник раптово, серед повного здоров’я. Хворіє протягом 12 год., біль почався в епігастральній ділянці, а через 2 години перемістився у праву здухвинну ділянку. З анамнезу відомо, що у хворого виразкова хвороба 12-палої кишки. Зараз непокоїть нудота, було одноразове блювання. Дізуричних порушень не відмічає, самостійний нормальний стілець був за 2 год. до виникнення зазначених скарг. 
При огляді: язик сухий, при пальпації відмічається напруга м’язів живота та різка болючість у правій здухвинній ділянці, там же позитивні симптоми подразнення очеревини. У верхніх відділах живіт м’який та безболісний. Який попередній діагноз, які додаткові дослідження потрібно провести хворому для уточнення діагнозу? 
2. Хворий К., 24 р. поступив у хірургічне відділення зі скаргами на гострий біль у правій поперековій ділянці. Захворів 6 год тому, біль з’явився раптово по всьому животу, більше в епігастральній ділянці, трохи згодом перемістився у поперек зправа. Нудоти та блювання не було. Протягом перших двох годин у хворого був напіврідкий стілець. 
Температура 37,4º С, пульс 88 на год. Язик сухий. При пальпації живіт м’який, помірно болючий по правому фланку, позитивний симптом Пастернацького зправа, виявляється болючість у трикутнику Пті зправа. Симптоми подразнення очеревини відсутні. 
Дізуричних порушень не виявлено. Ваш попередній діагноз, які додаткові методи обстеження необхідно провести для уточнення діагнозу.
3. У хворого З., 39 р., доставленого каретою швидкої допомоги з поліклініки, куди звернувся за допомогою, три дні тому виникли гострий біль у животі, нудота, блювання. 
Біль локалізувався переважно у правій здухвинній ділянці. Хворий відпочивав у горах, тому вчасно звернутись за медичною допомогою не зміг. Протягом усього часу приймав спазмолітики (но-шпу), голодував та прикладав пляшку з холодною водою до місця найбільшої болючості живота. Поступово біль стих, залишилось тільки відчуття важкості у правій здухвинній ділянці. Повернувшись додому відмітив появу гіпертермії до 37,7º -38,80 С, вирішив звернутись до хірурга поліклініки. Язик вологий. При фізикальному обстеженні живота пальпується щільне, малорухливе та помірно болюче утворення у правій здухвинній ділянці. Симптоми подразнення очеревини відсутні. Ваш діагноз, подальша програма обстеження хворого та лікувальна тактика. Які рекомендації потрібно дати хворому після виписки із стаціонару? 
4. Хвора М., 20 р., поступила в приймальне відділення зі скаргами на тупий постійний біль у правій половині живота, нудоту періодичне блювання. Вагітна (31 тиждень). Біль у животі непокоїть практично весь строк вагітності, однак добу тому біль посилився, локалізувався в епігастральній ділянці, а потім змістився вправо та вниз. Є нудота, двічі була блювота. Відмічає підвищення температури тіла до 37,5º С. Дизуричні явища у вигляді частих позивів на сечовипускання непокоять протягом другої половини вагітності. 
Язик сухий, пульс 94 уд. на хв. Живіт відповідає названому строку вагітності, при пальпації помірно болючий по правому фланку більше у правому підребер’ї. Позитивні симптоми Образцова та Бартом’є-Міхельсона. Ваш діагноз, план обстеження та лікувальна тактика. 
5. Хворий П., 74 р., поступив у хірургічне відділення зі скаргами на тупий біль у животі, більше справа та внизу. Хворіє протягом 7 год. Непокоїть нудота, двічі було блювання. Була затримка стільця протягом 3-х діб. Однак хворий відмічає схильність до закрепів протягом останніх років. Хворіє на ІХС, гіпертонічну хворобу ІІ ст. При огляді язик сухий, пульс 92 на хв., аритмічний. Живіт при пальпації м’який, помірно болючий у правій здухвинній ділянці. Позитивні симптоми Ровзінга та Щоткіна-Блюмберга, симптоми Сітковського та Образцова негативні. Який попередній діагноз? Яка загальноприйнята тактика та при даному захворюванні у хворих похилого та старечого віку, чому? 
6. У приймальне відділення доставлено хворого Г., 38 р., зі скаргами на інтенсивний біль у верхній половині живота, що іррадіює у спину, нудоту та багаторазове блювання, яке не приносить полегшення. Хворий занепокоєний, не може знайти собі місця. Захворів кілька годин тому. Напередодні вживав спиртні напої, велику кількість жареної їжі. Язик вологий, температура тіла субфебрильна, живіт дещо обмежений у акті дихання, напружений та болючий у епігастрії. Симптомів подразнення очеревини не виявлено. 
Раніше подібних скарг ніколи не відмічав, зловживає спиртним, не обстежувався. Який попередній діагноз, ваша діагностична програма та лікувальна тактика? 
7. Хворий Х., 52 р., поступив до приймального відділення зі скаргами на переймиподібний біль у животі, нудоту та багаторазове блювання. Захворів добу назад, коли після надмірного вживання їжі спочатку виник біль у животі, а біля трьох годин назад – багаторазове блювання спочатку з’їденою їжею, а згодом жовчю. Останнє блювотиння має каловий запах. Протягом доби ставив собі очисні клізми, вживав спазмолітики. З анамнезу – 2 роки назад прооперований з приводу перфоративної виразки 12-палої кишки. Після операції періодично непокоїли болі у животі, які проходили після прийому спазмолітиків, порушень дефекації не відмічав. Об’єктивно: язик вологий, пульс 80 уд. на хв. Живіт здутий, дещо обмежений в акті дихання, при пальпації напружений та болючий в центральних відділах, позитивні симптоми Склярова та Щоткіна-Блюмберга. Аускультативно перистальтика послаблена. Гази не відходять. Per rectum: ампула прямої кишки вільна, містись часточки калу нормального забарвлення. Який попередній діагноз Ви поставите, яка подальша діагностична та лікувальна тактика?173
8. Хворий М., 68 р., поступив в приймальне відділення в порядку швидкої допомоги о 400. Скаржиться на інтенсивний біль у животі переймоподібного характеру, нудоту, блювання кілька разів, здуття живота, затримку газів. Стілець був 3 доби назад. 
Повернувся з відрядження, протягом останньої доби харчувався нерегулярно та мало. Біль виник гостро. Напередодні пізно (біля 23 год.) надмірно повечеряв (вживав рис, огірки). З анамнезу: страждає на закрепи (стілець раз на три доби), рік назад лікувався у терапевтичному стаціонарі з приводу спастичного коліту, тоді при обстеженні (іригографія) було виявлено доліхосигму. Вдома хворий намагався очистити кишечник за допомогою клізми, після введення 400 мл води біль різко посилювався, а вода далі не проходила. При огляді хворого впадає в око його зневоднення, пульс 92 уд. на хв. Язик сухий. Живіт здутий, асиметричний (здуття правих відділів товстої кишки), болючість при пальпації за ходом товстої кишки, позитивні симптоми Валя, Шимана, Склярова, симптоми подразнення очеревини сумнівні. Аускультативно перистальтика ослаблена, гази не відходять. Ампула прямої кишки при ректальному дослідженні пуста. Який Ваш попередній діагноз, подальша діагностична програма? 
9. Хворого М., 34 р., доставлено в приймальне відділення з прийому терапевта поліклініки. Скаржиться на переймиподібний біль у животі, нудоту, триразове блювання. 
Хворіє протягом останніх двох діб, коли відмітив появу больового синдрому, а трохи згодом нудоти та блювання. При огляді: язик вологий, пульс 82 уд. на хв. На передній черевній стінці рубець від апендектомії (прооперований під час проходження термінової військової служби). Живіт здутий, помірно болючий при пальпації в мезогастрії. Негативний симптом Склярова. Симптомів подразнення очеревини не виявлено. Гази останню добу відходять з трудом, самостійний стілець – дві доби назад. При пальцьовому дослідженні прямої кишки її ампула містить рештки калу нормального забарвлення та консистенції. При оглядовій рентгенографії органів черевної порожнини вільного газу та патологічних рівнів рідини не виявлено. Після проведення інфузійної терапії та очисних клізм відійшли гази та зменшився больовий синдром. Однак здуття живота залишилось. Хворому вирішено дати барій per os. Що міг запідозрити лікар у хворого, скільки контрастної речовини потрібно дати хворому та через який час потрібно зробити повторний знімок. 
10. Хворий Н., 82 р., поступив у приймальне відділення зі скаргами на больовий синдром (не виражений) у животі, відсутність стільця та газів протягом останніх двох діб. 
Нудоти та блювання не було. Страждає закрепами протягом останніх 10 років, в останній рік закрепи періодично змінюються проносами, протягом місяця відмічає виділення крові з прямої кишки при дефекації (кров у калі), зниження апетиту, схуд за 6 місяців на 20 кг. 
При огляді хворий кахектичний, зневоднений. Живіт асиметричний, відмічається здуття та болючість за ходом висхідної та поперечної ободової кишок. Симптомів подразнення очеревини не виявлено. При пальцьовому дослідженні прямої кишки патологічних утворень не виявлено, однак відмічена атонія анального сфінктера. При лабораторному дослідженні крові – анемія. Який попередній діагноз Ви поставите? В чому будуть полягати діагностичні та лікувальні заходи? 
11. До приймального відділення доставлено хвору Н., 56 р., зі скаргами на біль у пупковій області, наявність випинання у ній, яке з’явилося 2 години назад після підйому виварки з водою. Блювання не було, нудота відсутня. Гази відходять, стілець був вранці. 
Об’єктивно: язик вологий, температура тіла нормальна, пульс 90 на хв., живіт приймає участь в акті дихання, м’який у всіх відділах, крім пупкової ділянки, де визначається щільної консистенції, болюче при пальпації, утворення, симптом «кашльового поштовху» негативний. Симптомів подразнення очеревини не виявлено. Шкіра над утворенням не змінена. Який діагноз у хворої? Які діагностичні заходи необхідно провести в даному випадку? Чи можливе консервативне лікування даної недуги? 
12. Хворий Х., 72 р., поступив у клініку зі скаргами на різкий біль у лівій паховій ділянці, де визначається пухлиноподібне утворення щільної консистенції. Зі слів хворого, випинання з’явилося кілька годин назад після нападу кашлю. Раніше у хворого виникали подібні скарги, випинання самостійно вправлялося в черевну порожнину. Сьогодні 174
вправити його пацієнт не зміг. Об’єктивно: язик вологий, температура тіла субфебрильна, пульс 88 на хв., аритмічний, живіт м’який, безболісний при пальпації. Симптомів подразнення очеревини не виявлено. У лівій паховій ділянці відмічається пухлиноподібне утворення, яке виходить з зовнішнього пахового кільця та спускається до калитки, утворення не вправиме, щільно-еластичної консистенції, симптом «кашльового поштовху» негативний. Гази не відходять, перистальтика вислуховується. При оглядовій рентгенографії органів черевної порожнини виявляється одиничний рівень рідини зліва. 
Ваш діагноз, тактика лікування? 
13. Хворий Ц., 46 р., доставлений в хірургічне відділення зі скаргами на інтенсивний біль у животі, що ірадіює у спину. Дві години назад отримав сильний удар у живіт арматурою, втратив свідомість від больового шоку. Язик сухий, пульс 100 уд. на хв., АТ 90/60 мм рт. ст. Живіт здутий, не приймає участі в акті дихання, напружений у епігастрії, різко болючий, позитивні симптоми Щоткіна-Блюмберга та Мейо-Робсона. Діурез достатній, гази не відходять. При перкусії живота визначається вільна рідина у черевній порожнині. Аускультативно перистальтика не вислуховується. При УЗД крім рідини у черевній порожнині визначається рідина у сальниковій сумці, структура підшлункової залози неоднорідна, залоза збільшена у розмірах, головний панкреатичний проток візуалізується тільки в зоні хвоста, діаметром 7 мм. Ваш діагноз, тактика лікування? 
14. У хворого Д. 40 р. з’явились блювання кров’ю, загальна слабкість, головокружіння, дзвін у вухах. Хворий зловживає алкоголем. Два роки тому діагностовано цироз печінки. 
Об-но: блідість шкіри та слизових оболонок, пульс - 94  за 1 хв., АТ-100/70 мм рт.ст. 
Печінка виступає на 2 см із підреберної дуги, щільна, край загострений, селезінка виступає на 5 см із підреберної дуги. Ер - 3,3 1012/л, гемоглобін 100 г/л, гематокрит - 0,34. 
Якою повинна бути невідкладна допомога хворому ?  1. Зонд Блекмора в поєднанні з інтенсивною консервативною терапією.  2. Екстрене хірургічне втручання.  3. Ендоскопічна склеротерапія.  4. Ендоскопічна лазеротерапія.
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