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Актуальність теми

В даній роботі запропонована методика використання комп’ютерної діагностичної системи “Релапаротомія” на практичному занятті з основ медичної інформатики та обчислювальної техніки в медучилищі.

Комп’ютерна діагностична система “Релапаротомія” розроблена групою лікарів-хірургів: Зюбрицького М.М. (канд.мед.наук, зав.хірургічним відділенням Кам’янець-Подільської міської лікарні), Мінцером О.П. (д-р мед.наук, проф., зав. каф. інформатики і обчислювальної техніки Київського інституту вдосконалення лікарів), Сьомко А.М. (канд.мед. наук, головний лікар Кам’янець-Подільської міської лікарні), Шаталюк Б.П. (канд.мед.наук, головний лікар Хмельницької обласної лікарні).

На основі даної роботи і клінічного досвіду видано автореферат дис. канд. мед. наук Зюбрицького М.М. “Імовірнісні алгоритми прийняття рішення в діагностиці і тактиці лікування важких ускладнень раннього періоду після невідкладних внутрічеревних оперативних втручань”, а також створена програма для ЕОМ-діагностики післяопераційних ускладнень.

З розвитком комп’ютеризації здійснилось впровадження програмованої діагностики післяопераційних ускладнень в клінічну практику Кам’янець-Подільської лікарні, медичних закладів Хмельниччини та інших регіонів України. 

Використання з навчальною метою програми “Релапаротомія” на практичних заняттях в медучилищі сприяє оптимізації навчального процесу, міждисциплінарній інтеграції, профорієнтації студентів. Студенти одержують необхідну методологічну підготовку до роботи з новими інформаційними технологіями. Вони не тільки бачать практичне застосування комп’ютера в медицині, але й активно включаються в процес діагностування хвороб за допомогою ЕОМ. Вивчення комп’ютерної діагностики не обмежується курсом “Основи медичної інформатики і обчислювальної техніки”. Старшокурсники під час занять з хірургії беруть участь в обстеженні пацієнтів хірургічного відділення лікарні, збирають дані клінічних, лабораторних та інструментальних обстежень хворих, виконують комп’ютерну обробку ознак ускладнень, отримані результати ЕОМ-діагностики перевіряють на практичних заняттях з хірургії під керівництвом викладачів та досвідчених хірургів.

Таким чином, впровадження програми “Релапаротомія” як засобу навчання призводить до інтенсифікації навчального процесу, розвитку творчого потенціалу, професійного самовдосконалення студентів. Зростає зацікавленість студентів новими інформаційними засобами обробки медичної інформації, дисциплінованість, увага. 

Теоретичні основи проблеми комп'ютерної діагностики

1. Комп’ютер як засіб автоматизованої обробки медичної інформації

Багаточисельність клінічних, лабораторних та інструментальних даних, якими в наш час оперує лікар, змушує шукати засоби більш об'єктивної оцінки. Впровадження в практику сучасних інформаційних технологій дозволяє вирішити ряд питань і в галузі клінічної медицини. 

Медична інформація на відміну від технічної характеризується надзвичайною різноманітністю, відсутністю єдиної термінології і трактування одних і тих же явищ, суб’єктивною якісною оцінкою ознак, що мають кількісні вираження, значною неточністю, пов’язаною з великою імовірністю помилок спостережень.

Ці властивості медичної інформації пояснюють частково ту обставину, що кількісні методи, які мають місце в точних науках, із запізненням почали застосовувати  в медицині.

Сьогодні математичні методи і електронно-обчислювальні машини все глибше проникають в біологічні обстеження і медицину, зокрема, в діагностику патологічних процесів.

Області застосування комп’ютерної діагностики:

· масова первинна діагностика великих груп населення;

· тонка діагностика у важких випадках, особливо, якщо вони повязані із хірургічним втручанням і проведенням складних для хворого досліджень.

При визначенні діагнозу потрібно обов’язково проаналізувати характерні ознаки різних захво-рювань, порівняти їх значимість, перебрати максимально можливу їх кількість і т. д. Межі об’єму пам’яті і швидкості мислення, фізіологічно властиві людині, часто не дозволяють лікарю повністю охопити і обробити одержану інформацію. Тому не випадково, що різні лікарі нерідко навіть в нескладних випадках роблять неоднакові висновки про захворювання одного і того ж хворого. 

Дослідження показали, що застосування математичних і кібернетичних методів для розпізнавання патологічних процесів дозволяє в ряді випадків значно покращити діагностику, зробити її більш своєчасною і точною (Вишневський О. О., Биховський М. Л. та ін. 1960-1967; Амосов М. М. та ін. 1961-1967; Мельников В. Г. 1973 та ін. ). 

За допомогою ЕОМ може бути також виконана кількісна оцінка діагностичної значимості окремих ознак, що дозволяє визначити, які з проведених досліджень найбільш інформативні, а які менш важливі для діагностики. 

Досвід  використання  математичних методів виявив наступні можливості, пов’язані з розв'язанням задач діагностики:

· видача переліку можливих діагнозів,

· визначення необхідних досліджень,

· видача рекомендацій щодо лікування та ін.

Впровадження нових інформаційних технологій відбувається в першу чергу в тих галузях медицини, де елемент суб’єктивізму досить суттєвий, а відповідальність при прийнятті рішення велика. Подібні “ножиці” характерні, зокрема, для хірургії і особливо внутрічеревної хірургії в неспеціалізованих закладах (районні міські лікарні ).

В хірургії основною метою є збереження життя і здоров’я хворого. Для її досягнення необхідно забезпечити вибір адекватного методу лікування. Звичайно оптимізація рішень традиційних задач медицини - діагностики, прогнозування і визначення  методу лікування – відбувається ніби сама по собі, в процесі життєвої практики. Однак, чим складніша ситуація, тим менш допустимі в ній “вольові” рішення і тим важливіші наукові методи. Занадто небезпечно в таких випадках спиратися на інтуїцію, “досвід” і “здоровий глузд”. В наш час потік наукової інформації настільки великий і впровадження нових методів обстеження хворих йде так швидко, що “досвід” просто не встигає накопичуватись. До того ж кожному лікарю доводиться вирішувати конкретні задачі, раніше йому невідомі, при відсутності консультативної допомоги, нерідко в умовах жорсткого ліміту часу. “Досвід” в таких випадках мовчить, а ”здоровий глузд” легко може підвести, якщо він не опирається на науковий підхід. Таким підходом, що полегшує лікувально-діагностичну діяльність лікаря, є сучасна теорія прийняття рішень. Особливої уваги заслуговує застосування методів цієї теорії при розв’язанні різних задач в ранній період після внутрічеревних оперативних втручань.
Вже на етапі збору і оцінки клініко-лабораторних даних лікар відчуває певні труднощі при виділенні найбільш важливої інформації про хворого. Дефіцит інформативних даних, що характеризують патологічний процес, не завжди дозволяє встановити діагноз. Нерідко лікар перебуває в умовах різкого інформаційного дефіциту, коли відсутні необхідні клінічні дані. Особливу складність у випадку виникнення післяопераційних ускладнень має вибір адекватного методу лікування. При невизначеному діагнозі хірург стоїть перед необхідністю розв’язання головної альтернативи: чи ускладнення, що має хворий, потребує проведення повторного оперативного втручання, чи його можна вилікувати консервативно. Нерідко тактичне рішення доводиться приймати негайно, коли гостре погіршення стану хворого прогресуючи зростає. Зрозуміло, що в таких умовах вирішення цієї задачі може виявитись не під силу не тільки початківцю, але й досвідченому  спеціалісту.
Суттєво впливають на процес діагностування індивідуально-психологічні особливості і фізичний стан лікаря.
Професійний підхід до застосування кібернетичних методів діагностики може суттєво покращити результат хірургічного лікування патологій. Застосування комп’ютерних систем в клінічній практиці дало можливість оптимізувати роботу лікаря при диференційній діагностиці захворювань і прискорило навчання клініцистів. Використання обчислювальних методів роспізнавання дозволяє виконати цю роботу набагато точніше і значно швидше.

2. Основні принципи побудови діагностичної системи

Процес розробки діагностичної системи в класі будь-яких захворювань пов’язаний з виконанням певних логічних етапів:

1. Збір інформації про хворого, одержаної в результаті вивчення скарг, анамнезу, даних фізичного, інструментального, лабораторного, ренгенологічного та інших спеціальних методів обстеження.

2. Зберігання одержаної інформації.

3. Аналіз зібраної інформації і відбір найбільш суттєвих ознак, що вказують на паталогічну зміну різних органів і систем.

4. Проведення машинної оцінки за допомогою розробленої системи і встановлення діагнозу,  який найбільше відповідає комплексу симптомів, наявних у хворого.

Загальна схема діагностичної системи  

В загальному вигляді діагностична система складається з двох частин:

1) медичної пам’яті, що містить інформацію про зв’язки ознак з нозологічними формами, тобто в ній сконцентрований медичний досвід про даний  клас захворювань;

2) математичного алгоритму, що дозволяє за певними формулами обчислити імовірність захворювання на основі співставлення симптомів, одержаних при обстеженні хворого, з медичною пам’яттю машин.

Діагностичний процес - це деяка тривала в часі послідовність, яка складається з обстеження хворого, прийняття на кожному етапі діагностичних рішень і призначення нових досліджень.


Блок-схема діагностичної системи містить такі блоки:

Блок зберігання інформації (медична пам’ять); блок логічних рішень, що видає відповіді і керує процесом діагностики; блок обробки досвіду клініки і самонавчання. До цього потрібно додати пристрої, що обробляють інформацію, яка надходить в діагностичну систему від досліджуваного об’єкта та з клініки, зводячи її до вигляду, прийнятому в блоці логічних рішень (наприклад, первинна математична обробка ЕКГ, фонограм, радіоізотопних кривих та ін.)  

Вказані блоки можливо впроваджувати у вигляді окремих спеціалізованих ЕОМ, але й можна ці функції реалізувати на універсальній ЕОМ, розробивши для неї спеціальну систему програм, включаючи стандартні (для діагностичних задач) підпрограми і деякі допоміжні пристрої.

Медична пам’ять діагностичної системи

Медична пам’ять – це диференціально-діагностична таблиця, у горизонтальних рядках якої розташовані найменування захворювань, що підлягають діагностиці, у вертикальних - симптоми цих захворювань. В клітинках на перетині рядків із стовпцями стоять числа від 0 до 100, що вказують частоту (в %) виявлення кожної ознаки при даному захворюванні. Рядок таблиці (хвороба) - це ніби опис симптоматики захворювання, а стовпчик показує частоту виявлення даної ознаки при кожному із розглянутих захворювань.

Слід зауважити, що для медичної пам’яті відбираються не всі ознаки даної групи захворювань, а лише найважливіші (найбільш значимі).

Елементи математичних основ прийняття рішення в діагностиці

Розв’язання задачі комп’ютерної діагностики потребує абсолютно конкретної постановки питання і строгої формалізації початкових даних та очікуваного кінцевого результату.

Медичні знання мають імовірнісний характер. Одним із найважливіших кількісних критеріїв, що дозволяють судити про те, наскільки ознака типова для даного захворювання, є його частота, або статистична імовірність. 

Однак, сама по собі частота виявлення ознаки ще не є мірою її важливості при розпізнаванні захворювання. Справа не в тому, велика імовірність чи мала, а наскільки вона різна при різних захворюваннях. Чим більша ця різниця, тобто чим частіше ознака спостерігається при даному захворюванні і чим рідше вона зустрічається при інших, тим більша її діагностична значимість, або цінність.

Для розв’язання задачі комп’ютерної діагностики використовується ряд методів математичної статистики і теорії імовірностей. Зокрема, використовується так звана формула Байєса:  
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де Р(Di/S) - апостеріорна імовірність діагнозу Di при наявності комплексу ознак S; Р(Di) – апріорна імовірність і-го діагнозу серед даної групи захворювань; Р(Sj/Di) – умовна імовірність ознаки Sj при захворюванні Di (паталогічного стану або ускладнення).

Апріорні та умовні імовірності можуть бути експериментально знайдені на основі матеріалів  диференціальної діагностики за попередні роки роботи лікувального закладу. Тоді формула Байєса дозволяє визначити імовірність захворювання Di конкрентного пацієнта, в якого виявлений даний симптомокомплекс.

Діагностична значимість ознаки Sj для конкретного захворювання Di обчислюється за формулою:
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Тут Р(Sj) -середня статистична частота (імовірність) ознаки для даної групи захворювань. 

3. ЕТАПИ ДІАГНОСТИЧНОГО ПРОЦЕСУ НА ЕОМ

Діагностичний процес з використанням ЕОМ складається з чотирьох етапів:

1. Збір діагностичної інформації, одержаної в результаті вивчення скарг, анамнезу, даних лабораторних, інструментальних, рентгенівських та ін. методів обстеження. Результати відмічаються в карті обстеження.
2. Введення даних обстеження в ЕОМ.
3. Одержання результатів. Після введення даних ЕОМ порівнює інформацію з медичної пам'яті з даними обстеження пацієнта, виконує передбачені програмою обчислення та логічні операції і видає відповідь у вигляді переліку імовірностей захворювань в %.

4. Прийняття рішення. Для прийняття остаточного рішення – діагнозу – введено поняття     "діагностичного порогу”, який означає рівень імовірностізахворюваня. Зазвичай він підбирається більшим за 90%. Діагностичний процес закінчується, якщо імовірність деякого захворювання досягне цього “порогу”. В іншому випадку потрібно провести додаткові дослідження.

4. КОМП’ЮТЕРНА ДІАГНОСТИЧНА СИСТЕМА “РЕЛАПАРОТОМІЯ”

Правильне, своєчасне розпізнавання і лікування ускладнень, що виникають в ранній період після внутрішньочеревних оперативних втручань, є однією з повсякденних, і в той же час, найвідповідальніших завдань хірурга. Велика різноманітність клінічних форм ускладнень, відсутність простих і достовірних діагностичних засобів призводять до помилок при розпізнаванні і виборі методу лікування цих ускладнень. Особливо таких, що потребують проведення релапаротомії (повторної внутрішньочеревної операції в післяопераційний період), тому що летальність після релапатомії досягає 60% і більше. Точність діагностики залежить від професіоналізму лікаря, його досвіду і вмінь.

Для полегшення діагностики післяопераційних ускладнень була створена діагностична система “Релапатомія”.

Найважча група для діагностики післяопераційних ускладнень – неспецифічні внутрішньочеревні ускладнення, які можуть виникати після будь-якої абдомінальної операції (операції на органах черевної порожнини, в т.ч. гінекологічної і акушерської) і спричинити повторне оперативне втручання. Ці ускладнення називають “нещастям в хірургії”: перитоніт, різні форми непрохідності кишечника, кровотечі, абсцеси черевної порожнини та ін. Частота післяопераційних ускладнень в абдомінальній хірургії залишається, як і раніше, високою.

Для аналізу історії хвороб з метою збору, обробки даних була розроблена стандартизована карта обстеження.

Медична память діагностичної системи – включає 39 ознак, що відображають скарги хворого, результати клініко-лабораторних та рентгенівських методів обстеження. Задача клініциста - обстежити хворого і порівняти одержані дані з ознаками в карті обстеження.

При визначенні “діагностичних порогів” надійним вважається діагноз, імовірність якого досягла 90%. Це стосується тих ускладнень, що потребують проведення повторного оперативного втручання (перитоніт, парез кишечника, механічна непрохідність кишечника). Для функціональної непрохідності кишечника, пневмонії, нагноєння операційної рани – 80 % . Виходячи із значень порогових величин в діагностичній системі закладені тактичні рекомендації щодо подальшого лікування.

Слід зауважити, що діагностична система хоча й побудована з урахуванням об’єктивних клінічних критеріїв, не повинна бути жорсткою інструкцією для медика, виключати його творчу діяльність й індивідуальний підхід до хворих. Головна мета ЕОМ-діагностики - допомога лікарю, а не заміна його при розв’язанні важливих діагностичних і тактичних задач, що дає можливість йому будувати індивідуальну діагностичну стратегію, яку прийнято називати мистецтвом в медицині.  

ЗАСТОСУВАННЯ АВТОМАТИЗОВАНОЇ ДІАГНОСТИЧНОЇ СИСТЕМИ “РЕЛАПАРОТОМІЯ” В ПРОЦЕСІ ВИВЧЕННЯ ОСНОВ МЕДИЧНОЇ ІНФОРМАТИКИ ТА ОБЧИСЛЮВАЛЬНОЇ ТЕХНІКИ

Тема заняття: КОМП’ЮТЕРНА ДІАГНОСТИКА ПІСЛЯОПЕРАЦІЙНИХ УСКЛАДНЕНЬ.

Тип заняття: практичне.

Мета: продемонструвати практичне застосування комп’ютера при діагностиці захворювань; закріпити знання студентів, одержані на теоретичних заняттях, формувати методологічні навички роботи з комп’ютерною технікою в умовах клінічної практики.

Виховна мета: викликати в студентів зацікавленість новими інформаційними технологіями і їх застосуванням в медицині; розвивати пізнавальні можливості, самостійність, увагу, спостережливість, заохочувати творчий підхід до оволодіння майбутньою професією.

Міждисциплінарні зв’язки: хірургія, акушерство і гінекологія, анатомія, математика.

Внутрідисциплінарні зв’язки: “Медичні інформаційні системи”, “Методи математичної обробки медичної інформації”.

Місце проведення: комп’ютерний клас.

Забезпечення:

Технічне: персональний комп’ютер.

Програмне: інтерпретатор мови Бейсік (basic.com), програма ”Релапаротомія” (hir1.bas), операційна система MS DOS.

Методичне: інструкції до практичних  занять, індивідуальні завдання, перелік ознак для автомати-зованої діагностики післяопераційних ускладнень, бланк-замовлення для ЕОМ-діагностики.

Структура заняття

	№
	Основні етапи
	Рівень за-своєння  
	Методи контролю і  навчання
	Засоби навчання
	Час  (хв.)

	1.
	Організаційний момент
	 
	
	                               
	3

	2.
	Актуалізаація опорних знань і практиичного досвіду студентів
	1
	фронтальне

опитування


	питання

фронтального

опитування
	8

	3
	Повідомлення теми і мети заняття 
	
	
	
	5

	4
	Мотивація навчальної діяльності студентів
	2
	самостійна робота з інстукціями, створен-ня проблемної ситуації


	інструкції до заняття
	5

	5
	Вивчення нового матеріалу за планом
	2
	самостійна робота з інструкціями


	інструкції до заняття
	15

	6
	Первинне застосування здобутих знань, застосування студентами знань у стандартних умовах
	2
	тренувальні вправи


	
	індиві-дуально

	7
	Застосування студентами знань, вмінь і навичок в нових умовах (творчі вправи)
	3
	самостійне розв’я-зання поставленої задачі, одержання результатів


	інструкції, індивідуальні завдання, творчі вправи
	

	8
	Підсумки заняття. Домашнє завдання
	
	контроль і корекція одержаних знань, вмінь і навичок


	бланк-замовлення
	15


МАТЕРІАЛ ДЛЯ ОСНОВНИХ ЕТАПІВ

2. На початку заняття проводиться повторення основних теоретичних положень, пов’язаних з даною практичною роботою. Потрібно повторити такі питання:

· основні діагностичні категорії (ознака, симптом, діагноз, частота, з якою зустрічається ознака при даному захворюванні; імовірність захворювання) структура діагностичної системи (медична пам’ять, математичний алгоритм);

· структура діагностичної системи (медична пам’ять математичний алгоритм);

· основні етапи діагностичного процесу (збір необхідних даних про хворого, введення ознак в ЕОМ, одержання результатів у вигляді переліку імовірностей захворювання, прийняття остаточного рішення);

· поняття «діагностичного порогу»;

· функції медсестри при діагностиці захворювань за допомогою ЕОМ;

· області застосування комп’ютерної діагностики.

Крім повторення теоретичних положень комп´ютерної діагностики, слід згадати основні прийоми роботи з інтерпретатором мови Бейсік (1 курс), так як програма "Релапаротомія" написана саме на цій мові.

4. Акцентувати увагу на реальних можливостях застосування комп´ютерів в діагностиці, зокрема в хірургії, пояснити, в яких випадках ЕОМ може замінити лікаря, принести йому користь. Студенти повині розуміти, що в своїй майбутній роботі їм доведеться мати справу з новою, в тому числі комп´ютерною технікою, і вони повинні оволодіти основними навичками роботи з нею.

5. Новий матеріал студенти засвоюють самостійно, працюючи з інструкціями.

Студентам пропонується  засвоїти такий  теоретичний матеріал:   

- можливості застосування ЕОМ в хірургії;
- основні принципи побудови і загальна схема  діагностичної системи "Релапаротомія";
- процес діагностики за програмою, одержання результатів.

6. Далі студенти переходять до практичної частини роботи.

Порядок виконання роботи з ЕОМ:
- Порівняти ознаки, виявлені в хворого, з анкетою для опитування (додаток 1). Записати номери цих  ознак в бланк-замовлення (додаток 2).

- Завантажити програму "Релапаротомія" (файл  hirl.bas).

- Ввести номери ознак за допомогою клавіатури по 5 номерів в одному рядку, через кому. Після кожного рядка – "Enter". В останньому рядку додрукувати нулі так, щоб вийшло 5 цифр, наприклад:

1,3,5,8,13

14,23,0,0,0

Через кілька секунд машина видасть відповідь у вигляді переліку імовірностей ускладнень, а також рекомендації щодо вибору методу лікування.

- Поставити найбільш імовірний діагноз, записати його і рекомендації в бланк-замовлення.

Тренувальну вправу студенти виконують на комп'ютерах під керівництвом викладача. Це може бути будь-який конкретний приклад післяопераційного ускладнення. Викладач зачитує студентам ознаки, студенти кодують їх, вводять в ЕОМ і одержують результат. Викладач перевіряє правильність дій студентів, дає необхідні вказівки і виправляє помилки.

7. Виконавши і перевіривши тренувальну вправу, студенти самостійно працюють з індивідуальними завданнями (додаток 3), одержують результат, заповнюють бланк-замовлення і здають на перевірку викладачу.

8. Викладач виставляє оцінки, вказує на помилки і підводить підсумки.

Домашнє завдання.  

Відвідати хірургічне відділення лікарні, зібрати дані про хворого з післяопераційним ускладненням, підготувати перелік ознак для введення в ЕОМ. Визначити з допомогою лікарів-хірургів діагноз і необхідне лікування. Перевірити діагноз і рекомендації по лікуванню даного хворого на ЕОМ.

ЗАУВАЖЕННЯ. Програму "Релапаротомія" можна використовувати на заняттях з хірургії під час вивчення відповідної теми. При цьому студенти самі повинні встановити діагноз на основі ознак захворювання, а потім перевірити на комп'ютері.

Додаток 1.

ПЕРЕЛIК ОЗНАК УСКЛАДНЕНЬ,   

ЩО ВИНИКАЮТЬ В ПЕРШI 5 ДIБ ПIСЛЯ ВНУТРIЧЕРЕВНИХ ВТРУЧАНЬ

1. Загальний стан хворого погіршився.

2. Можливі технічні похибки проведеної операції (порушення асептики, пошкодження порожнинного органу та ін.).

3. Можливі тактичні помилки проведеної операції (нераціональні дренування, доступ, об’єм операції та ін.).

4. Під час операції в черевній порожнині виявлено гнійний, гнійно-фібрінозний ексудат.

5. З’явився (збільшився ) біль в животі.

6. Турбує сильна спрага.

7. З’явився кашель.

8. Гази відходять самостійно або після клізми.

9. Після клізми гази не відходять або відходять дуже мало.

10. Шкірні покриви і видимі слизові бліді.

11. Землисто-сірий колір обличчя.

12. Блювота помірного характеру (шлунково-дуоденальним вмістом). Iз  шлункового зонду виділяється до 1-1,5 л вмісту.

13. Сильна блювота (тонкокишковим вмістом). Iз шлункового зонду виділяється більш як 1,5-2 л вмісту за добу.

14. Підвищення температури тіла.

15. В легенях вислуховуються сухі і вологі хрипи або шум тертя плеври.

16. В динаміці фізікальні дані з боку легень погіршились.

17. Наростання тахікардії в динаміці (прискорення пульсу).

18. Сухий язик.

19. Значне промокання пов’язки кров’ю або виділення її з дренажу.

20. Відмічається здуття живота.

21. З’явилось або збільшилось напруження м’язів передньої черевної стінки.

22. Відмічається незначна болісність живота при пальпації.

23. Помірна або значна болісність живота при пальпації.

24. Під впливом проведеної терапії здуття живота зменшилось.

25. Не зважаючи на проведену терапію, здуття живота залишається. 

26. З’явились або підсилились перистальтичні шуми кишечника.

27. Симптоми подразнення очеревини зникли.

28. Зберігаються (підсилились) або знову з’явились симптоми подразнення очеревини.

29. Притуплення у відлогих місцях черевної порожнини при перкусії живота.

30. Позитивний симптом "звук падаючої краплі".

31. М’якоеластичне нависання передньої стінки прямої кишки.

32. Зміни, характерні для гострої (загострення хронічної) пневмонії при рентгенівському обстеженні легень.

33. Роздуті петлі кишечника при рентгенообстеженні живота.

34. Наявність чаш Клойбера при рентгенообстеженні живота. Відсутність пасажу барієвої суміші по кишечнику протягом 8-12 годин.

35. Добовий діурез зменшився (менше 900 мл сечі) при адекватній інфузійній терапії.

36. В динаміці відмічається нормалізація запальної реакції крові.

37. Відмічається зменшення (збільшення) лейкоцитозу і зростання зсуву лейкоцитарної формули вліво.

38. Проведена консервативна терапія ефективна.

Незважаючи на проведену консервативну терапію, стан хворого залишається без змін або погіршився.

Додаток 2.

БЛАНК-ЗАМОВЛЕННЯ ДЛЯ ЕОМ-ДIАГНОСТИКИ

Хворий ___________________________________________

                 прiзвище, iм’я, по батьковi    

Дата _____________________                             Номери ознак, виявлених у хворого: 

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


Iсторiя хвороби № ___           

Попереднiй клiнiчний дiагноз _________________________________________________________                                                

Прiзвище лiкаря ____________________________________

Вiдповiдь ЕОМ :

Дiагноз (в %) ______________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________

Рекомендацiї: ______________________________________________________________________

Додаток 3.

ЗАВДАННЯ 1

Виконати комп’ютерну діагностику з використанням програми «Релапаротомія».

Хворий С., 40 рокiв, прооперований з приводу гострого гангренозного апендициту. Першi 4 доби пiсляоперацiйний перiод перебiгав без особливостей. У хворого нормалiзувалась температура тiла, бiль в животi не турбував, вiдходили гази, було самостiйне випорожнення. На кiнець четвертої доби стан хворого погiршився, з’явився переймоподiбний бiль в животi, температура тiла 37,5о С, пульс прискорений, 106 ударiв за хвилину. Язик сухий, блювота значна, кишковим вмiстом. Турбує сильна спрага. Живiт здутий. Вислуховується пiдвищена перистальтика, окремими хвилями. Позитивний симптом "звук падаючої краплi". Затримка випорожнення i газiв (пiсля клiзми гази практично не вiдходять).

     Не зважаючи на проведену терапiю, здуття живота зберiгається i навiть зростає. При рентгеноскопiї органiв черевної порожнини виявлено чашi Клойбера. Пiсля проведеної консервативної терапiї стан хворого погiршився.

ЗАВДАННЯ 2

Виконати комп’ютерну діагностику з використанням програми «Релапаротомія».

Хворий Ф., 59 рокiв, прооперований з приводу гострого флегмонозного апендициту. Операцiя виконувалась iз технiчними труднощами через виражений злуковий процес черевної порожнини. Пiсля операцiї в черевну порожнину ведено дренаж.

     Через 19 годин пiсля операцii стан хворого погiршився. З`явився бiль в животi з iррадiацiєю в дiлянку заднього проходу. Вiдмiчається тахiкардiя до 110 ударiв за хвилину. Артерiальний тиск 100/60 мм рт.ст. Шкiрнi покриви блiдi. Живiт м`який, не здутий. Вiдмiчається незначна болючiсть в дiлянцi пiсляоперацiйної рани i внизу живота. Позитивнi симптоми подразнення очеревини.Вiдмiчається притуплення перкуторного звуку у вiдлогих мiсцях черевної порожнини. При пальцевому дослiдженнi прямої кишки вiдмiчається м`якоеластичне нависання її передньої стiнки. Через дренаж краплями видiляється кров, пов`язка промокла кров`ю.
ЗАВДАННЯ 3

Виконати комп’ютерну діагностику з використанням програми «Релапаротомія».

Хворiй Ш., 30 рокiв, 2 доби тому проведено кесаревий розтин, що проводився iз значними технiчними труднощами (погано зашивалась матка). 

Дитина здорова, вага 4500 г. На третю добу стан хворої погiршився. З`явився бiль в животi, спрага при адекватнiй iнфузiйнiй терапiї. Шкiрнi покриви землисто-сiрого кольору. Помiрна блювота (три рази). Температура тiла 38,4оС. Пульс прискорився до 110 ударiв за хв. АТ 120/80 мм рт. ст. В легенях везикулярне дихання. Тони серця яснi, ритмiчнi. Язик сухий, живiт помiрно здутий, при пальпацiї вiдмiчається болiснiсть i напруження м`язiв черевної стiнки. Позитивнi симптоми подразнення очеревини. Перистальтика в`яла.Помiрне притуплення перкуторного звуку над лоном. Кiлькiсть сечi (дiурез) на фонi проведеної iнфузiйної терапiї зменшилась до 800 мл за добу. Вiдмiчається зростання кiлькостi лейкоцитiв до 20,1 . 109 /л i ЛII. Пов`язка чиста. Рана без особливостей.

Незважаючи на проведену консервативну терапiю, стан хворої погiршився.

ЗАВДАННЯ 4

Виконати комп’ютерну діагностику з використанням програми «Релапаротомія».

Хвора В., 30 рокiв, прооперована з приводу лiвобiчної позаматкової трубної вагiтностi. Першi три доби пiсляоперацiйний перiод перебiгав без особливостей. На 4-ту добу стан хворої погiршився. Бiль в животi помiрний в дiлянцi пiсляоперацiйної рани. З’явився кашель, зросла температура тiла до 37,9оС. Пульс прискорився до 100 ударiв за хв. АТ  - 120/80 мм рт.ст. В легенях аускультативно прослуховуються сухi хрипи, яких до операцiї не було. Язик пiдсихає. Живiт м`який, помiрно болiсний в дiлянцi пiсляоперацiйної рани. Симптомiв подразнення очеревини немае. Рана чиста, спокiйна. Нависання передньої стiнки прямої кишки та видiлень iз пiхви немає. На рентгенограмi органiв грудної клiтки вiдмiчається затемнення легеневих полiв у нижнiх вiддiлах. Гази вiдходять,сечовидiлення без особливостей.Кiлькiсть лейкоцитiв - 18,2. 109 /л iз змiщенням лейкоцитарної формули влiво. Протягом доби вiдмiчається деякий ефект вiд консервативної терапiї.

ЗАВДАННЯ 5

Виконати комп’ютерну діагностику з використанням програми «Релапаротомія».

Хвора I., 22 роки, прооперована з приводу лiвобiчного гнiйного аднекситу. Проведено санацiю порожнини малого тазу, дренажi не поставленi, доступ не рацiональний, тому що неможливо було повноцiнно оглянути другу маточну трубу.

На 4 добу пiсля вiдносно задовiльного перебiгу пiсляоперацiйного перiоду з`явився бiль в областi рани, спрага, нудота, поганий апетит, гази вiдходять самостiйно. Вiдмiчається пiдвищення температури тiла до 38,5оС. Язик вологий, обкладений бiлим нальотом, живiт правильної форми,  бере участь в актi дихання. При пальпацiї - незначна болiсність живота у всiх вiддiлках, особливо в областi пiсляоперацiйної рани. Там же - помiрна iнфiльтрацiя. Перистальтика активна. Пiд дiєю консервативної терапiї здуття живота зменшилось, симптомiв подразнення очеревини уже немає. Лабораторнi показники без особливостей. Проведена консервативна терапiя ефективна.

ЗАВДАННЯ 6

Виконати комп’ютерну діагностику з використанням програми «Релапаротомія».

Хвора К., 34 р., двi доби назад прооперована з приводу лiвобiчного пiосальпiнкса (гнiйного запалення маткової труби), проведена резекцiя маткової труби, дренування черевної порожнини. Пiд час операцiї в черевнiй порожнинi виявлений гнiйний ексудат. Турбує помiрний бiль в дiлянцi пiсля-операцiйної рани. Почала ходити, їсти, гази вiдходять самостiйно. Шкiрнi покриви i видимi слизовi оболонки блiдi, температура тiла 37,0о С. Пульс - 84 удари за хвилину. Язик вологий, дещо обкладений бiлим нальотом. Живiт правильної форми, вiдмiчається незначна болiснiсть при пальпацiї. Здуття живота значно зменшилось. Симптоми подразнення очеревини зникли. Пери-стальтика середнiми хвилями. Сечовидiлення без особливостей. В динамiцi вiдмiчається нормалiзацiя запальної реакцiї кровi. Проведена консервативна терапiя ефективна, стан хворої дещо покращився.

ЗАВДАННЯ 7

Виконати комп’ютерну діагностику з використанням програми «Релапаротомія».

Хворому Ш, 30 рокiв, виконана апендектомiя з приводу гострого гангренозного апендициту, мiсцевого серозно-гнiйного перитонiту (в черевнiй порожнинi виявлено гнiйно-фiбрiнозний ексудат). 

   Протягом перших 2 дiб зберiгалась спрага, помiрний бiль в животi, незначне здуття живота. На третю добу стан хворого погiршився, бiль в животi посилився, переймоподiбного характеру, з’явилась нудота, блювота. Пульс 96 ударiв за хвилину. Язик обкладений бiлим нальотом, сухий. Живiт рiвномiрно здутий, м`який i болiсний у всiх вiддiлках. Визначаються симптоми подразнення очеревини.

     Хворому призначена iнтенсивна консервативна терапiя. Дано 50 мл барiєвої сумiшi для визначення його пасажу по кишечнику. Через 4 години вiдмiчається проходження барiю iз шлунка в тонку кишку. На ретгенограмi органiв черевної порожнини вiдмiчаються чашi Клойбера. Пiсля вiдповiдного лiкування ще через 5 годин барiй знаходився у всьому тонкому i товстому кишечнику. 

В цей же перiод покращився стан хворого. Бiль в животi i здуття його зменшились. Симптоми подразнення очеревини зникли. Пiсля клiзми в значнiй кiлькостi вiдходили гази.

ЗАВДАННЯ 8

Виконати комп’ютерну діагностику з використанням програми «Релапаротомія».

Хвора Ш., 34 р., прооперована з приводу кiсти правого яєчника. Операцiя виконувалась iз технiчними труднощами через злуковий процес черевної порожнини.

Через добу пiсля операцiї стан хворої погiршився. Посилився бiль в животi, з`явилась загальна слабкiсть. Шкiрнi покриви i видимi слизовi оболонки блiдого кольору. Вiдмiчалась одноразова помiрна блювота. Пульс прискорився до 115 уд. за хв. Язик пiдсихає. Живiт болiсний в нижнiх вiддiлах, позитивнi симптоми подразнення очеревини. Вiдмiчається притуплення перкуторного звуку в нижнiх вiддiлах, перистальтика в`яла. При ректальному дослiдженнi виявлено нависання передньої стiнки прямої кишки. Дiурез дещо зменшився. З дренажу iз черевної порожнини видiляється краплями темна кров. Iз пiхви - свiтла кров з домiшками слизу в помiрнiй кiлькостi. Кiлькiсть лейкоцитiв 8,2.109/л, еритроцитiв - 2,2. 1012 /л. В динамiцi вiдмiчається нормалiзацiя запальної реакцiї кровi.

Проведена консервативна терапiя ефекту не має, стан хворої рiзко погiршився.

ЗАВДАННЯ 9

Виконати комп’ютерну діагностику з використанням програми «Релапаротомія».

     Хворому С., 25 р., виконано апендектомiю, дренування черевної порожнини з приводу гострого гангренозно-перфоративного апендициту. Виявлений i видалений гнiйний ексудат.

     Протягом  перших трьох дiб пiсля операцiї вiдмiчається постiйний бiль в животi, спрага. Вiдмiчається здуття живота,  напруження  м`язiв передньої черевної стiнки, позитивнi симптоми подразнення очеревини, наростання тахiкардiї. На четверту добу стан хворого погiршився, язик став сухим, посилилась спрага. Зростало здуття живота, колiр обличчя став землисто-сiрим, температура зросла до 38,3о С.

     При ректальному дослiдженнi визначається м`якоеластичне нависання передньої стiнки прямої кишки. З`явилось виражене нейрофiльне змiщення лейкоцитарної формули кровi влiво, зростання ЛII до 22,7. На рентгенограмi живота -  роздутi петлi кишечника.

     Не зважаючи на проведену консервативну терапiю, стан хворого погiршився.
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