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І. Мета (загальна): Знати етіологію, патогенез, класифікацію, клініку, діагностику, диференційну діагностику гострого і хронічного апендициту. Володіти методами виконання операцій та знати покази до оперативного втручання.

ІІ. Конкретна мета:
	а) Вміти:
	б) Вихідний рівень знань і умінь


	1. Збирати скарги, анамнестичні дані, визначати основні клінічні симптоми гострого і хронічного апендициту.
	1. Знати анатомо-фізіологічні особливості червоподібного відростку (кафедри: анатомії, топографічної анатомії і оперативної хірургії, фізіології, пропедевтичної терапії).

	2. Сформулювати і обгрунтувати клінічний діагноз.
	2. Знати етіологію, патогенез, класифікацію, клініку гострого і хронічного апендициту (кафедри: патологічної фізіології, патологічної анатомії, мікробіології, пропедевтичної терапії).

	3. Провести диференційну діагностику.
	3. Оцінити дані клінічного, лабораторного, рентгенологічного, ультразвукового, ендоскопічного обстежень хворого (кафедри: пропедевтичної терапії, рентгенології, кабінет функціональної діагностики).

	4. Обгрунтувати покази та протипокази оперативного лікування.
	4.  Знати оперативні доступи при апендектомії, основні етапи типової та ретроградної апендектомії, покази до дренування та до заведення тампону (кафедри: топографічної анатомії і оперативної хірургії, загальної хірургії).

	5. Практичні навички.
	5. Розшифрувати результати загального аналізу крові та аналізу сечі по Ничипоренко, результати, отримані при проведенні теплобачення, рентгенограми,  (кафедри: пропедевтичної терапії, рентгенології, кабінет функціональної діагностики).


ІІІ. Програма самостійної підготовки студентів.
	А. Навчальні завдання
	Б. Конкретизація завдання

	1. Уміти виявити основні ознаки гострого і хронічного апендициту.
	1.1. Скарги хворого

1.2. Анамнез

1.3. Дані огляду

1.4. Пальпаторне, перкуторне та аускультативне обстеження.

1.5. Дані лабораторного, інструментального, рентгенологічного та апаратного методів обстежень.

	2. Формулювання клінічного діагнозу.
	2.1. Знати класифікацію гострого і хронічного апендициту.

	3. Провести диференційний діагноз.
	3.1. Знати клініку перфоративної виразки шлунку і ДПК, гострого холециститу, гострого панкреатиту, гострої кишкової непрохідності, хвороби Крона, мезентеріального лімфаденіту, дивертикула Меккеля, плевриту, правобічної пневмонії. 

	4. Визначити покази і протипокази до оперативного втручання.
	4.1.Визначити хірургічну тактику в залежності від чіткості вираженості клінічної картини та встановити покази и протипокази до операції.  

	5. Призначити консервативне лікування в післяопераційному періоді.
	5.1. Режим, дієта.

5.2. Знеболюючі засоби.

5.3. Десенсибілізуючі.

5.4. Дезінтоксикаційна терапія.

5.5. Антибактеріальні препарати.

5.6. Фізіотерапевтичні засоби.

	6. Методи операцій.
	6.1.Оперативні доступи при апендектомії.

6.2.  Етапи типової і ретроградної апендектомії.

6.3. Дренування очеревинної порожнини та підведення тампону

	7. Вирішувати тестові завдання, клінічні задачі.
	


IV. Завдання для НДРС.
1. Нестандартні ситуації в хірургіїх червеподібного відростку (реферат).

2. Причини розвитку ускладнень після апендектомії (реферат).
ПЕРЕЛІК НАВЧАЛЬНИХ ПРАКТИЧНИХ НАВИЧОК ДЛЯ ОСВОЄННЯ

СТУДЕНТАМИ ПІД ЧАС ЗАНЯТТЯ

І. Визначення клінічних симптомів гострого і хронічного апендициту в хворих, огляд, пальпація, перкусія, аускультація.

2 Пальцеве дослідження прямої кишки. Вагінальне дослідження

3. Перев'язка хворих.

ПИТАННЯ ТЕСТОВОГО КОНТРОЛЮ («КРОК-2»):

1. У хворого після типової аппендектомії з приводу деструктивного апендициту на 6-ий день після операції підвищилася температура, виникли озноб і задишка. Даний стан може бути обстежено всіма нижчепереліченими ускладненнями, крім:

A. правобічної пневмонії

B. абсцесу легені

C. піддіафрагмального абсцесу 

D: межм'язового абсцесу

+Е. Внутрішньочеревної кровотечі

2. У хворого, перенесшего аппендектомію, починаючи з 5 доби на тлі зменшення локальної хворобливості, можливе погіршення загального стану: підвищення температури, гектичш розмахи її, підвищення кількості лейкоцитів. У глибині таза з'явилися помірні болі, минущі дізурічні явища. З якого додаткового методу дослідження ви почнете для виявлення причини описаної вище картини:
А хромоцистоскопії

В. повторних аналізів крові і сечі

+С. пальцевого дослідження прямої кишки

D. ректороманоскопії

E. контрольної ірригоскопії

3. 24-літня студентка скаржиться на нудоту і блювоту, болі в області пупка тривалістю 4 години. Протягом останньої напівголими болі перемістилися в нижню частину живота. Температура 37,8°С. Лейкоцити 13х109/л. який діагноз найбільш вірний?

A. гострий пієліт

B. гострий правобічний аднексіт

C. розрив оваріальної кісти

D. порушена позаматкова вагітність +Е, гострий апендицит

4.66-літній хворий звернувся зі скаргами на підвищення температури, болю в лівій клубовій області й ознаки кишкового дискомфорту. При пальпації в лівій клубовій області - ригідність м'язів. Ваш можливий діагноз?

А заворот сигмоподібної кишки

+В. дивертикуліт

С гострий апендицит

D. хвороба Гиршпрунга

E. виразковий коліт з атиповим розташуванням відростка.

5. У хворого 18 років на 7-ий день нісля операції аппендектомії розвився абсцес малого таза. Що Ви почнете:

А масивну антибютикотерапію

B. розкриєте абсцес нижньсжрединним доступом і дренуєте малий таз

C. розкриєте абсцес через праву подвздошную область 

+D. дренуєте абсцес через передню стінку прямої кишки

В. розкриєте абсцес правобічним позачеревинним доступом

6. У хворого 40 років на 2-ий день після операції аппенднектомії, зробленої з приводу гангренозного апендициту, збільшилася печінка і з'явилася жовтяниця- Симптомів роздратування очеревини не відзначено. Про розвиток якого ускладнення апендициту в першу чергу можна думати?

А Перитоніт

В. піддіафрагмальний абсцес

С меж'мязовий абсцес

+D. пілефлебіт

Е. підпечінковий абсцес

7. У хворий 23 років з вагітністю 32 тижня, що знаходиться в хірургічному відділенні 18 годин, при динамічному спостереженні цілком виключити наявність гострого апендициту не представляється можливим. Ваша лікувальта тактика?

+А. Хвору необхідно оперувати

В. необхідно продовжувати спостереження 

С. зробити УЗД

D. разом з гінекологом викликати штучне переривання вагітності, а потім зробиш аппендектомію 

Е Викликати переривання вагітності і зробити лапароскопію

8. Ви повинні оперувати хворого з типовою картиною гострого флегмонозного апендициту. Яким оперативним доступом доцільно зробити аппендектомію в даному випадку?

+А нижньо-срединна лапаротомія

В. розріз Волковта-Дьяконова

С. розріз Ленандера

D. поперечна лапаротомія над лоном

Е правобічний трансректальний розріз

9. Під час операції з приводу апендициту в хворого виявлений ппендикулярний інфільтрат. Яке тактичне рішення потрібно прийняти? 
А зробити діагностичну пальпацію інфільтрату
В. зробити розкриття інфільтрату
+С. відмовитися від подальших маніпуляцій і зашити операційну рану наглухо

D. обмежити запальний інфільтрат марлевими тампонами

Е виділиш червоподібний відросток з інфільтрату і зробити аппендектомію

10. У хворого, що спостерігався в клініці з приводу ашіендикулярного інфільтрату в правої клубової області, на 6-у добу з'явилися ознаки його нагноєння. Яким доступом необхідно розкрити абсцес?

А через передню стіну прямої кишки

В. зробиш нижньочрединну лапаротомію

С доступом по Ленандеру

D. розрізом по Волковичу-Дьяконову рсвкриттям черевної порожнини

+Е розрізом по Волковичу-Дьяконову без розкриття черевної порожнини

11. Хворий 33 років, пред'являє скарги на болі в нижніх відділах живота, нудоту, блювоту, підвищення температури до 38°С. хворий протягом 2-х доби, коли з'явилися болі у верхніх відділах живота, нудота. Через 6 годин болю перемістилися в праву клубову область, була блювота. Стан середньої ваги. Пульс 30 уд/хв., ПЕКЛО-120/80 мм. рт. ст. Мова сухий, обкладений нальотом. Живіт трохи роздутий, хворобливий у правій, лівій клубових на надлобкових областях, де визначається м'язова напруга і позитивний симптом Щетткіна-Блюмберга Кишкові шуми ослаблені. Сечовипускання не порушене. При ректальному дослідженні мається виражена хворобливість прямої кишки без нависання її стінок. Лейкоцити крові 13х109/л, гемоглобін -118г/л, ШОЭ - 12мм/година. Укажіть правильний клінічний діагноз:

A. харчова токсикоінфекція, ентероколітична форма

B. деструктивний холецистит, дифузійний перитоніт 

+С деструктивний апендицит, дифузійний перитоніт

D. жировий панкреонекроз, панкреатогенний перитоніт

E. прободна виразка шлунка, дифузійний перитоніт

12. Хвора 40 років оперована через 1,5 доби від початку захворювання серединним лапоратомним доступом При ревізії черевної порожнини мається гіперемія і набряк очеревини з накладенням плівок фібрину, гнійний перитотальний эксудат у порожнині малого таза. Червоподібний відросток стовщений, напружений, темно-багряного кольору з перфораційним отвором, з якого надходить гній. Виберіть оптиимальний метод лікування:
+А аппендектомія, санація і дренування черевної порожнини, установлення мікроіригаторів для введення антибіотиків, ушивання рані наглухо.
В. аппендекгомія, санація черевної порожнини, установка тампона і мікроіригатора в порожнину малого таза, ушивання рані наглухо

С аппендекгомія, санація черевної порожнини, ушивання рані наглухо

D. аппендектомія, санація черевної порожнини, кліостамія, ушивання рани наглухо

Е. аппендектомія, лагаростомія

13. У хворого 76 років із трансмуральним інфарктом міокарда діагностован гострий флегмонозний апендицит. Ваші дії?

+А екстрена операція

В. спостереження й операція з появою симптомів перитоніту

С. призначення масивних доз антибіотиків широкого спектра дії й операції при неефективності цієї терапії

D. операція при підтвердженні діагнозу шляхом лапароскопії

Е усі відповіді невірні

14. На амбулаторному прийомі ви запідозрили у хворої гострий апендицит. Що доцільно почати?

+А негайно госпіталізувати хвору в хірургічний стаціонар

В. призначити спазмолітики і повторно оглянути хвору через 4-6 годин

С проконтролювати протягом 12-14 годин динаміку температуру тіла і кількість лейкоцитів у крові

D. призначити протизапальну терапію й оглянути хвору наступного дня

E. спостерігати хвору амбулаторно і госпіталізувати при погіршенні стану

15. Хворий 46 років пред'являє скарги на болі в животі, нудоту, підвищення температури тіла до 37,8°С. Стан задовільне. Пульс 96 уд. у хвилину. Живіт при пальпації хворобливий і напружений у правої клубовій області. Тут же визначається симптом Щеткіна-Блюмберга, позитивні симптоми Ровзинга, Ситковського. Лейкоцити крові - 12х109/л Укажпь правильний діагноз:

А гострий катаральний апендицит 

В. гострий катаральний холецистит 

+С. гострий флегмонозний апендицит

D. гострий панкреатит 

Е. пілефлебіт
16. Ви повинні оперувати хворого 15 років із приводу гострого флегмонозного шендициту з підозрою на тазове розташування червоподібного відростка Яким оперативним доступом доцільно зробити аппендектомію в даному випадку?

A. Нижньо-срединна лапаротомія

B. розріз Волковича-Дьяконова

+С. правобічний парарекіальний доступ

D. правобічний трансректальний доступ

E. поперечна лапаротомія над лоном

17. У хворий 40 років 2 дні назад з'явилися болі в зпігастральній області, що змістилися потім у праву клубову область, субфебрильна температура, нудота, однократна блювота На 3-й день болі зменшилися, але з'явилося опухолеподібне утворення в правій клубовій області. При пальпації живіт м'який, у правої клубовій області хворобливе опухолевидне утворення, шіотно-зластичної консистенції. Ознак роздратування очеревини немаеє. Який найбільш ймовірний діагноз?

А Пухлина сліпої кишки

В. Карциноїд апендикса

+С. Аппендикулярний інфільтрат

D. Абсцесс дугласова простору

Е. Правобічний аднексіт

19. При діагностичній лапараскопії виявлений щільний інфільтрат у правій клубовій області. Кишкової непрохідності немає. Выпота в черевній порожнині немає. Подальші дії хірурга?

А. Спробувати віділити інфільтрат лапароскопічно

В. Перейти на нижньосерединну лапаратомію

+С. Обмежитися діагностичної лапараскопією і проводити консервативне лікування і спостереження

D. Дренування черевної порожнини й відмежування інфільтрату тампонами

Е Виконат правобічну геміколектомію

20. Після типової аппендектомії з приводу катарального шендициту в хворого 20 років без супутніх захворювань у післяопераційному періоді призначають:

А Антибіотики

+В. Анальгетики

C. Сульфаніламіди 

D. Опіати 

Е. Проносне

21. Хворій 34 років виконана типова аппендектомія з приводу флогмонозного аппендициту. Виберіть найбільш раціональний метод обробки кукси червоподібного відростка
А. Перевязка шовковою лігатурою з зануренням кукси
В. Занурення неперев'язаної кукси

+D. Перев'язка кетгутовою лігатурою з зануренням кукси 
Е Перев'язка кетгутовою лігатурою без занурення кукси

22. У хворий 34 років ви підозрюєте абсцес дугласова простору. Який метод дослідження кращий для діагаостики:

А Ректороманоскопія

В.Лапараскопія

С Перкусія й аускультація живота

+D. Пальцеве дослідження прямсї кишки

Е. R-скопія черевної порожнини

23. У лікуванні хворого 52 років з розлитим перитонітом аппендикулярного походження основне значення має:

А Усунення джерела перитоніту

В. Антибактеріальна терапія

С. Корекція водно-електролітичних порушень

D. Санація черевної порошини

24. Який метод дослідження дозволить Вам точно віддиференціювати гострий апендицит від порушеної позаматкової вагітності в хворий 25 років?

А. Динаміка лейкоцитозу

В. Гіпертермія

С. Оглядова рентгеноскопія

D. Ректальне і вагінальне дослідження

+Е. Пункція заднього зводу піхви)
25. Хвора 56 років оперована з приводу гострого апендициту через 72 години від початку захворювання. На операції виявлено, що в правій клубовій області мається запальний конгломерат, що складається зі сліпої кишки, петель тонкої кишки і великого сальника Червоподібний відросток не знайдений. Ваш діагноз?

А Пухлина сліпоїкишки

8. Хвороба Крона

+С. Аппендикулярний інфільтрат 

D. Періаппендикулярний абсцес 

Е Перитоніт

Гострий апендицит і його ускладнення

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

Клінічний діагноз.

З яким захворюванням необхідно проводити диференційний діагноз?

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

      Клінічний діагноз.

      Які обстеження в цьому випадку необхідні для диференційної діагностики?

      Тактика лікування.

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

Клінічний діагноз. Тактика лікування даного хворого.

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

Клінічний діагноз.Тактика лікування даної хворої.

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

Клінічний діагноз.Лікування даної хворої.

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

Клінічний діагноз.Лікування даного хворого.

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

Про яке ускладнення слід думати?Лікування ускладнення у даного хворого.
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