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Перитоніт
-  це запалення  очеревини,    супроводжується    як місцевими, так і загальними симптомами.

     Виділяють первинний і вторинний перитоніт [1; 2; 3; 4; 5].

     Первинний перитоніт,    обумовлений    проникненням інфекціі в черевну порожнину гематогенним чи  лімфогенним шляхом, або через маткові труби \per continuitatem\.

    Вторинний  перитоніт,    зумовлений  проникненням  мікрофлори внаслідок розвитку гострих хірургічних захворювань чи  травм  органів черевної порожнини.

     Клінична картина перитоніту складається із симптомів  основного захворювання і нашарування на них симптомів запалення очеревини.

Симптоматика перитоніту [1; 2; 3; 4; 5].


 1. Біль   у ділянці живота -  найраніший  і  постійний  симптом. Інтенсивність болі у різних фазах перитоніту різна. Спочатку  біль локалізується у зоні джерела перетоніту. При перфорації, біль ха-рактеризується раптовістю й інтенсивністю \кинджалоподібний біль\ нерідко відзначається іррадіація болей  у  плече  чи  надключичні ділянки, що  пов(язано  з  подражненням  закінчень  діафрагмальних нервів, вмістом ШКТ, що вилився в черевну порожнину \симптом Елеккера\. Поступово біль розповсюджується  на  ввесь  живіт,  стає постійним, без світлих проміжків ,  погано  локалізується. Зі зростанням процесу настає параліч нервових закінчень очеревини, що призводить до зменшення інтенсивності болю.

      2. Напруження м(язів черевної  стінки    виникає  рефлекторно, не залежно від свідомості і волі хворого. У результаті  надзвичайно інтенсивного подразнення очеревини вмістом, що вилився у черевну порожнину при прориві порожніх органів, відбувається максимальне напруження м(язів передньої черевної стінки.  При  цьому припиняються її  дихальні  екскурсії,  і  живіт  набирає  човноподібної форми. Напруження слабо виражене при  значному  розвитку підшкірної жирової клітковини, пошкодженнях спинного мозку; у токсичній фазі на зміну  напруженню приходить розслаблення м(язів.

      3. Симптоми подразнення очеревини [1; 2; 3; 4; 5]:

а). Щьоткіна-Блюмберга.   Якщо, пальпуючи живіт, різко відвести  руку від передньої черевної стінки, то у хворого виникає гострий  біль \позитивний симптом\ (рис. 34).

б). Менделя   - виявлення перкуторної болючості, коли лікар  зігнутим пальцем послідовно постукує по  усій  черевній  стінці  і  за реакцією хворого відзначає не лише факт, але й локалізацію болючості.

в). Воскресенського. При швидкому проведенні долонею  по  передній черевній стінці \поверх сорочки\. Хворий відчувас біль.

г). Берштейна.   У результаті скорочення м(яза, що  піднімає  яєчко, воно підтягується до зовнішнього отвору пахвинного каналу.

4. Нудота і блювання   на початку захворювання носять рефлекторний характер. Блювання обмежується вмістом шлунка. Пізніше  нудота і блювання стають наслідком парезу кишечника. Приєднується домішка жовчі, а далі - вмісту тонкої кишки \калове блювання\. Паралітична непрохідність кишечника  настає рідко на  початку  хвороби, вона частіше виникає як наслідок  вираженої  інтоксикації  і гіпоксіі внутрішніх органів.

5. Відсутність печінкової тупості   і  виявлення   високого тимпаніту над печінкою   \ симптом  Спіжарного \ . Пояснюється  це тим, що газ, що надходить до черевної  порожнини  через  проривний отвір, звичайно розповсюджується у піддіафрагмальний  простір.  У результаті печінкова тупість зникає, і над печінкою  визначається тимпаніт.

6. Відсутність кишкових шумів   при аускультації \симптом гробової тиші, шум плескоту, симптом падаючої краплі\.

7. Температура тіла   звичайно субфебрильна, рідше вона  досягає високих цифр, але не відображає типової кривої. Характерний  симптом ножиць - невідповідність між температурою тіла та частотою серцевих скорочень \виражена  тахікардія\.

      8. Положення хворого   звичайно вимушене - на спині чи на  боку, з приведеними до живота ногами. Хворий малорухливий.

      9. Забарвлення шкірних покривів   і слизових  бліде,  акроціаноз. Буває жовтяничне забарвлення шкіри, поява розеол, петехій. У перші години язик обкладений смагою,  але може залишатися вологим. Відтак, сухість язика  прогресивно  зростає, язик стає шершавим.

     10. Пульс   у переважній більшості випадків прискорений, малого наповнення, м(який.

     11. АТ   на ранніх стадіях розвитку перитоніту залишається звичайно на нормальних цифрах. Зниження АТ до 100 мм рт.ст. і  нижче- достовірна ознака появи декомпенсації серцево-судинної  системи.

     12.  При ректальному і піхвовому обстеженні   виявляють виражену болючість передньої стінки прямої  кишки  чи  склепінь  піхви \симптом Куленкампфа чи крику Дугласа\, що  пояснюється  подразненням тазової очеревини перитонеальним  ексудатом.  При  значному заповненні ексудатом  просторі Дугласа визначається також вип'чення передньої стінки прямої кишки.

  13. Рентгенологічне обстеження   дозволяє виявити вільний  газ під куполом діафрагми \симптом серпа\ при перфораціях  чи  розривах порожніх органів, чаш Клойбера, кишкові аркади, значно  розширені петлі кишечника при його непрохідності . Непрямі ознаки перитоніту - затемнення черевної порожнини внаслідок  наявності ексудату, обмеження екскурсій і високе стояння куполу  діафрагми, випіт у  плевральних синусах.

      14. УЗД    черевної  порожнини  дозволяє  виявити    наявність вільної рідини, абсцесів. Цінність  обстеження  підвищується  при динамічному  спостереженні.

    15. Пункція   черевної порожнини \лапароцентез\ з  постановкою пошукового катетера дає інформацію про стан органів в черевній порожнині.

     16. Лапароскопія   дає цінну інформацію про стан  органів  черевної порожнини і поширеності запального процесу.  Вона  завжди показана при  сумніві у діагнозі.

     Лікування [1; 2; 3; 4; 5].
 Хірургічні  методи лікування

     - лапаротомія, ліквідація джерела перитоніту;

     - інтра- та післяопераційна  санація  черевної порожнини;

     - декомпресія тонкої кишки.

 Загальні методи лікування:

     - масивна антибіотикотерапія спрямованої дії;

     - корекція порушення гомеостазу;

     - детоксикаційна терапія.

 Передопераційне приготування.

     Краще відкласти операцію на 2-3 години  для   ціленаправленого

 приготування, ніж починати її у непідготовленого хворого.

     Складові частини передопераційного приготування [1; 2; 3; 4; 5]:

     1.Дозована за обсягом, часом і якісним складом  інфузійна  терапія

 - катетерізація центральних вен   забезпечує: а) велику швидкість інфузії; б) можливість контролю ЦВТ; в)  продовження  інфузіі  під  час  і після операції;

 - обсяг інфузійної терапії   визначається термінами захворювання. На ранніх стадіях перитоніту, коли гемодинамічні розлади нечітко виражені \зневодження не перевищує 10%   маси  тіла\,  загальний   обсяг інфузії перед операцією становить 20-30 мл\кт маси, чи  1,5-2,0 л протягом 2 год. При запущених процесах,  вираженних  порушеннях гемодинаміки і водного обміну \втрата рідини понад 10% маси тіла \обсяг інфузії збільшується до 35-50 мл\кг, або 3-4 л протягом 2-3 год;

 - катетерізація сечового міхура   для вимірювання погодинного  діурезу як об(єктивного критерію ефективності трансфузійної терапіі.

 2. Підготовка ЖКТ :   

-випорожнення шлунка з допомогою зонда;

-у зв(язку з активацією мікробноі флори у результаті операції  на самому початку інтенсивної терапії внутрівенно вводять антибіотик широкого спектру дії.

 3. Знеболювання.

Основний метод знеболення при операціях з приводу перитоніту  -багатокомпонентна збалансована анестезія зі застосуванням м(язових релаксантів та ІВЛ ; інтраопераційно хірургом виконується новокаінова блокада кореня брижі тонкої, поперечної ободової кишки  та  сигмовидної кишки.

 4. Хірургічна тактика.   Оперативне лікування  перитоніту  не  може бути стандартизоване через різноманітність причин,  які  викликають його .

 - Переважно це стосується серединної лапаротомії,   яка  забезпечує  оптимальний доступ до всіх відділів черевної порожнини в залежності  від  локалізації вогнища, рану черевної стінки можна розширити догори або донизу. Якщо поширенний гнійний перитоніт виявлено лише  у  процесі операціі, що використовується з іншого розрізу, то  слід  перейти на серединну лапаротомію .

 -Усунення чи надійна ізоляція джерела перитоніту.

 - Обсяг хірургічного втручання   має  бути  мінімальним. 

 
Мета операції - усунення джерел  перитоніту  \апендектомія,  ушивання перфоративного отвору, резекція некротизованої ділянки ШКТ,  накладання колостоми чи обмеження вогнища від вільної черевної порожнини. Всі реконструктивні операції переносять на другий етап і   виконують у більш сприятливих для пацієнта  умовах.  При  вшиванні дефекту необхідно ретельно  перитонізувати   різні ділянки, які  позбавлені очеревинного покриву \такі місця малостійкі до  інфекції\ ;  десерозовані поверхні - джерело утворення зрощень; шви, накладені на тканини без наступної перитонізації ,  можуть   прорізуватися, що призводить до дегерметизації і прогресування перитоніту.

      - Інтраопераційна санація черевної порожнини.    Непрйнятним є видалення гною шляхом  протирання  марльовими  серветками  через можливе травмування серозної оболонки.  Промивання  черевної  порожнини значно знижує вміст мікроорганізмів у ексудаті, створюючи тим самим сприятливі умови для ліквідації інфекції. Якісний склад рідини не має принципового значення, оскільки  короткий  контакт з очеревиною ,  ледви чи може достатньо бактерицидно діяти на перитонеальну флору. Для промивання можна    використовувати   розчини  , попередньо охолоджені до температури +4-6о С \при  цьому  знижується інтенсивність обмінних процесів, різко підвищених при перитоніті, пригнічується резорбтивна  функція  очеревини  і  зменшуються вияви ендотоксикозу, досягається судинозвужуючого ефекту з підвищенням системного АТ\. Щільно фіксовані  відкладання фібрину не видаляються через небезпеку десерозування.

     -  Декомпресія кишечника. Накладання стом   при дифузному поширенні перитоніта небажано. Альтернативою служить  назогастроінтестинальна інтубація тонкої кишки    за  Ебботом-Міллероном  двопросвітними хлорвініловими зондами. Її проводять у токсичній  і  термінальних стадіях перитоніту, коли парез кишечника  набуває  самостійного клінічного значення. Зонд проводять на 70-90  см  дистальніше зв(язки Трейца.  Товсту кишку  дренують    через  задньопрохідний  отвір.  Зондова  корекція    ентерального  середовища,  що включає декомпресію, кишковий лаваж, ентеросорбцію і раннє  ентеральне живлення призводить до скорого  відновлення  функціональної активності ШКТ, знижує проникність кишкового бар(єру для  мікрофлори і  токсинів.

      - Дренування черевної порожнини . При дифузному місцевому перитоніті   дренують хлорвініловими чи гумовими трубками, які підводять до гнійного вогнища і виводять назовні найкоротшим  шляхом. Добре  себе  зарекомендували   багатоканальні    хлорвінілові    дренажі.  Одним каналом дренаж промивають антисептиком, - іншим активно  аспірують перитонеальний ексудат.

      - Зашивання лапаротомної рани,   залишаючи  дренажі у жировій клітковині. При запущених формах перитоніту  можна використовувати  відкритий і  закритий методи.

      Відкритий метод   - На завершальному етапі операції  залишають черевну порожнину відкритою або тимчасово її закривають, щоби у післяопераційному періоді можна було проводити  систематичні ревізії і лаваж. Цей метод називають  перитонеостомією.  Вона  показана при термінальній фазі дифузного   перитоніту  з явищами поліорганної недостатності; при  будь-якій  фазі  дифузного поширеного перитоніту з масивним каловим  забрудненням  очеревини чи ознаками анаеробної інфекції; евентрації  при  гнійному  перитоніті, чи   високому ризику.

      Закритий метод.   При закритій перитонеостомії черевну  стінку не зашивають, але кишечник ізолюють  від  зовнішнього  середовища \марльові серветки, поліпропілен, мерсилен, поролон, диплен,  тощо\.

      5. Коригуюча терапія у післяопераційному періоді.

      а. Адекватне  знеболення.    Поряд  з  традиційними  засобами лікування больового синдрому за  допомогою  наркотичних  анальгетиків застосовують пролонговану епідуральну анестезію місцевими анестетиками,  голкорефлексоаналгезію.

      б. Збалансована інфузійна терапія.   Загальна кількість  рідини, яку вводять хворому    протягом  доби,  складається  із  фізіологічних добових потреб \1500 мл\м 2  \,  дефіциту  води  на  момент вичислення і надзвичайних втрат внаслідок  блювання,  дренажів, підсиленного потовиділення і  гіпервентиляції.  При  неможливості визначення втрат електролітів та іх вмісту у  різних  середовищах дефіцит орієнтовно поновлюється у кількості , що перевищує у  2-3 рази  добову їх  потребу    \калію - 1  ммоль\кг,    натрію-2,0 ммоль\кг, хлору - 1,5 ммоль\кг \.

      в. Профілактика і лікування синдрому поліорганної  недостатності:

     - Забезпечення адекватної легеневої  вентиляціії  і  газообміну з про-веденням ранньої ШВЛ (штучної вентіляції легень).

     - Стабілізація кровообігу з відновленням ОЦК,  покращенням  і під- тримкою роботи серця.

     - Нормалізація  мікроциркуляції в органах і тканинах

     - Корекція метаболічних зрушень

     - Виведення токсинів хірургічними методами

     - Антиоксидантний захист

     - Профілактика і лікування ниркової і  печінкової  недостатності

     - Інактивація лізосомальних ферментів

     - Підтримка імунологічного статусу хворого

     - Парентеральне живлення.

      г. Антибактерійна терапія:

      - Місцева   \внутріочеревна\ - через  іригатори, дренажі.

      -Загальна    \  внутрівенна,    внутріартеріальна,    внурім(язова, внутріпортальна - через реканалізовану  пупкову вену у круглій зв(язці печінки, ендолімфатичний шлях введення.

      Найбільш  адекватний  режим   емпіричної    антибактеріальної терапії \перед мікробіологічною верифікацією збудника\  -  комбінація цефалоспо-ринів, аміноглікозидів та метронідазолу. Таке  поєднання діє практично на весь спектр можливих збудників перитоніту.

      г'. Детоксикаційна терапія

      Методи детоксикації.    Виділяють  інтракорпоральні  \залежать від функціонального стану організму\ та екстракорпоральні \не залежать від функціонального стану організму\ методи детоксикації.

      1. Інтракорпоральні методи біокорекції, звичайно,  спрямовані на  підсилення природних детоксикаційних систем.

     -  трансфузійна  терапія.  Завдання  -  зв(язування  і  нейтралізація токсичних  речовин \сироватковий альбумін, гемодез\.

     - гемодилюція покращує реологічні  властивості  крові,  нормалізує гемодинаміку завдяки  збільшенню обсягу циркулюючої плазми, запобігає агрегації еритроцитів, знижує концентрацію токсичних речовин за рахунок їх розведення \протеін, лактасол).

     - форсований діурез, оснований на принципі  підсилення  сечовивідної функції нирок і підтримки водно-електролітного балансу.

      2. Екстракорпоральні  методи    спрямовані на  корекцію   внутрішнього середовища організму шляхом екстракорпоральної  дії на його біологічні рідини \кров, лімфа, перитонеальний ексудат, кишковий вміст\.

     -гемосорбція - метод елімінації токсичних  метаболітів  шляхом перфузії крові через колонки з активованим вугіллям  чи  йонообмінними смолами.

     -гемодіаліз \"штучна нирка"\. Метод грунтується на  проходженні низькомолекулярних речовин  та  йонів  через  напівпроникну мембрану, якщо  концентрація  їх  у  крові   та діалізуючому розчині \з другого боку\ різна.

     - ультрафільтрація  виводить  рідину  і  середньомолекулярні токсини.

     - плазмаферез передбачає ексфузію крові хворого,  центрифугування її та наступне повернення власних еритроцитів. Метод  оснований на залишенні  більшость  токсичних  речовин  у плазмі. Необхідність у великих кількостях донорської плазми обмежує широке  застосування плазмаферезу.

   - детоксикаційна лімфорея предбачає відведення лімфи  шляхом дренування грудної лімфатичної протоки  \ГЛП\.  При  цьому  створюється  можливість виведення з організму токсичних речовин.

   - лімфосорбція і метод очищення  лімфи  перфузією    через сорбенти з подальшим поверненням хворому.

   - ентеросорбція -  промивання  просвіту  кишечника  розчином низько-молекулярного полівінілпіролідону \ентероцентез\, який  забезпечує зв(язування та елімінацію токсинів. Метод засновано  на наявному викиді  бактеріальних токсинів з крові у ШКТ при гнійно-запальних захворюваннях.

     - ксеноспленоперфузія - використання селезінки  свіжозабитої щойно забитої свині для видалення токсинів і стимуляції захисних сил організму. При включенні свиної селезінки у велике коло кровообігу  відбувається лише механічна фіксація мікроорганізмів, але  й  споживання їх макрофагами селезінкової тканини. Кров хворого пропускають або через цілий орган, або через  фрагменти ксеноселезінки.

     - квантова  гемотерапія   -    аутотрансфузія    опроміненої ультра-фіолетом чи лазером крові, що сприяє перебігові ендотоксемії, нормалізує гемодинаміку.

     - екстракорпоральна оксигенація показана у тих випадках, коли газообмінна функція легень неспроможна  ліквідувати  гіпоксемію шляхом ШВЛ і киснетерапія.

      д. Імунна терапія.   Антибактерійну терапію не можна  вважати повноцінною, якщо вона не поєднується із стимуляцією  імуногенезу, оскільки використання  антибіотиків  широкого  спектру  дії супро-воджується імунодепресією. Виснаженим хворим  у  реактивному стані проводять неспецифічну імунотерапію  пірогеналом  або  продигіозіном \не більше 1 разу протягом 3-5 днів\.  Із  специфічних препаратів, які покращують імунореактивні  властивості  організму, застосовують в\в імуноглобулін, антистафілококковий α- глобулін,  а також    лейкоцитарну  масу,  антистафілококкову плазму, левамізол, тималін.  При  лікуванні  перитоніту  у  онкологічних хворих застосовують лейкінферон - комплекс  інтерферонів людини та інших медіаторів імунної відповіді -  цитокінів.

      е. Відновлення функції ШКТ. Для ліквідації перерозтягнення шлунка і здуття кишечника токсичний вміст аспірують    двома  зондами \введеному через ніс в тонку кишку і встановленому у товсту  кишку через задьопрохідний отвір\. Для нормалізації  нервовоії регуляції і відновлення тонусу кишкової мускулатури регуляції і відновлення тонусу кишкової мускулатури і стимуляції перистальтики кишечника застосовують антихолінестеразні препарати  \прозерин,  убретид\,  гангліоблокатори \димеколін, бензогексоній\ та антихолінергічні  засоби \атропін\, поновлюють діфіцит калію.

      є. ГБО. Для насичення киснем тканин проводить ГБО. Завдяки   повному насичення гемоглобіну і збільшення розчиненого у крові  кисню ГБО здатна блокувати усі типи гіпоксії, які розвиваються при  перитоніті. ГБО сприяє  прискореному  зниженню  бактерійного  обсіменіння насичення очеревини, підсилює моторно- евакуаторну  функцію  кишечника.

Матеріали методичного забезпечення заняття.


Завдання для самоперевірки висхідного рівня знань-вмінь.

ЗАВДАННЯ ТЕСТОВОГО КОНТРОЛЮ

ДЛЯ ПРАКТИЧНОГО ЗАНЯТТЯ

НА ТЕМУ:”ПЕРИТОНІТ”.

1. Хвора К., 26 років, госпіталізована до клініки зі скаргами на слабкість, запаморочення, біль у нижній ділянці живота, більше справа. Хворіє 10 годин.Яке дослідження найбільш інформативне?



А. Торакоцентез.



В. Пункція заднього склепіння піхви. 



С. Лапаротомія.



Д. ЕФГДС.



Е. УЗД черевної порожнини.

2. Хворий Н., 34 років, госпіталізований до хірургічного відділення з діагнозом: гострий панкреатит. Який з показників є  основним для негайного оператитвного втручання?



А. Хворіє 9 діб.



В. Перитоніт.



С. Різко підвищена діастаза сечі.



Д. Лейкоцитоз.



Е. Постійний біль в епігастрії, та в підребір(ях.

3. Хворий О., 33 років, госпіталізований з підозрою на   перфоративну виразку шлунку. Який з нижче перелічених методів є найбільш інформативним для  діагостики?



А. Лапароцентез.



В. УЗД органів черевної порожнини.



С. ЕКГ.



Д. Обзорна рентгенографія органів черевної порожнини.



Е. Лапароскопія.

4. Хвора Л., 24 років, госпіталізована з  діагнозом: гострий апендецит, перитоніт. Хворіє 3 доби. Необхідний доступ для виконання операції:



А. По Пірогову.



В. По Волковічу - Дяконову.



С. Серединна лапаротомія.



Д. Параректальний



Е. По Пфаненштілю.

5. У хворого С., 63 років, під час операції з приводу розпов-сюдженого перитоніту виявлена перфорація пухлини сліпої кишки. Яка операція є найбільш оптимальною?



А. Правостороння геміколектомія.



В. Резекція сліпої кишки,іліотрансверзоонастомоз. 



С. Ілєостомія.



Д. Зашивання місця перфорації, ілєостомія.



Е. Дренування черевної порожнини.

Еталоні відповідей: 1-В,2-В,3-Д,4-С,5-Д.

Перитоніти

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

Попередній діагноз.

    Лікування даного хворого

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

Що призвело до різкого погіршення стану здоров’я хворої?

Лікування даної хворої.

_______________________________________________________________

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

Яка причина перитоніту у хворого?

Яка тактична помилка була допущена хірургом?

_______________________________________________________________

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

Необхідне оперативне втручання, його методика.

Тактика ведення хворого в післяопераційному періоді.

_______________________________________________________________

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

Яке післяопераційне ускладнення найбільш імовірне?

Який прогноз при розвитку цього ускладнення?

Лікування даного хворого.

Перелік використаних джерел:

1. Клінічна хірургія / За ред.. Л.Я. Ковальчука, В.Ф. Саєнка, Г.В. Книшова.- Тернопіль:«Укрмедкнига», 2006.- У 2-х томах [стор. 283- 297].

2. Хірургія / За ред.. Я.С. Березницького, М.П. Захараша, В.Г. Мішалова, В.О. Шідловського.- Дніпропетровськ: РВА «Дніпро- VAL», 2007.- У 3-х томах [С. 115- 122].
3. „Хірургія” , Підручник М.П. // Захараш, О.І.Пойда, М.Д.Кучер.-«Нова книга», 2014.-687с.

4. Хірургічні хвороби: Підручник/За ред.проф.П.Г.Кондратенка.-Х.:Факт,2006.-816с. 
5. Хірургія / За ред. Б.П. Лисенка, В.Д. Шейка, с.Д. Хіміча. – Київ, ВСВ «Ме- дицина», 2010. – 712 с.
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