1. 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 пальцьовому обстеженні прямої кишки визначається болючість, нависання передньої стінки прямої кишки.

Про яке ускладнення слід думати?

Лікування ускладнення у даного хворого.

____________________________________________________________

2. Хворий 32р. поступив зі скаргами на сильний переймоподібний біль в животі, одноразову блювоту на початку захворювання. Оглянутий через 3 год від початку захворювання. Загальний стан задовільний. Язик сухий. Пульс 92 уд/хв. Температура тіла 36,6ºС. Живіт здутий, болючий у правій здухвинній ділянці. Вислуховуються посилені перистальтичні шуми. У ділянці здуття пальпується щільне, еластичне утворення. Позитивний симптом Валя. Складається враження, що права здухвинна ямка порожня. При ректальному обстеженні позитивний симптом “Обухівської лікарні”. Черговий лікар поставив діагноз – гостра кишкова непрохідність. Враховуючи, що 2 роки тому хворий був оперований із приводу гострого апендициту, а максимальна болючість визначалася в правій здухвинній ділянці, лікар вирішив, що непрохідність спайкового характеру і почав операцію, розкривши черевну порожнину по рубцю в здухвинній ділянці. Однак зрощень у черевній порожнині не було, а сліпу кишку на звичайному місці лікар не знайшов.

Які помилки допущені лікарем?

Подальша інтраопераційна тактика.
3. Хворий 36 р. поступив у хірургічне відділення з різким болем в епігастральній ділянці через 4 год. від початку захворювання. Була однократна блювота. Хворий перебував у квартирі один, тому зміг викликати лікаря лише через 3 год. На момент огляду загальний стан хворого задовільний. Скарги на біль у правій здухвинній ділянці, де відмічається різка локальна болючість, захисне напруження м’язів, позитивний симптом Щьоткіна-Блюмберга. Температура тала 37,3ºС. Пульс 100 уд/хв. Лейкоцитоз у крові 15,0 г/л. Позитивний симптом Ровзінга. Поставлений діагноз гострого апендициту і хворий взятий на операцію. Однак після розкриття черевної порожнини виділилася значна кількість мутної рідини з домішками неперетравленої їжі.

Клінічний діагноз. У чому помилка хірурга?

Тактика закінчення операції.

_____________________________________________________________

4. В ургентному порядку довелося оперувати хвору 56р. з приводу гострої гострої кишкової непрохідності. Стан хворої середнього ступеня тяжкості. До операції запідозрили спайкову непрохідність, але ревізія черевної порожнини показала, що непрохідність викликана пухлиною сліпої кишки. Видимих метастазів не виявлено. Пухлина розміром 10х8 см, рухлива Тонкий кишечник розтягнутий кишковим вмістом і газами.

Обсяг виконання оперативного втручання.


Які варіанти завершення оперативного втручання?


Етапи реабілітації.

5. Хворий 45 р. поступив у стаціонар з діагнозом шлункової кровотечі нез'ясованої етіології. До моменту виникнення кровотечі скарг не висловлював. Захворювання почалося з багаторазової блювоти, викликаної надмірним прийманням алкоголю. Під час одного з нападів у блювотних масах з'явилася кров. Спроби консервативною терапією зупинити тривалу кровотечу консервативно виявилися безрезультатними. Хворий взятий на операцію з неясним діагнозом. Під час лапаротомії виявлено, що шлунок і верхні відділи кишечника наповнені кров'ю. Після гастротомії в кардіальному відділі шлунка були виявлені тріщини слизової оболонки та підслизового шару шлунка розміром 16х15 мм, з яких виділялася кров.

Клінічний діагноз.

Що повинен зробити хірург?

Післяопераційне лікування.

___________________________________________________________

6. Хворий 49 р., який постійно зловживав алкоголем, відмітив раптову появу різкого болю в епігастрії, з іррадіацією в спину. Температура тіла 36,6ºС.  Багаторазове блювання не приносило поліпшення. При пальпації живіт м’який, незначний біль в епігастральній ділянці, симптоми подразнення очеревини негативні. Діастаза сечі – 4096 Од. за Вольгемутом. Консервативні заходи покращення не дали. Наступної доби стан хворого погіршився: почастішав пульс до 120 уд/хв, АТ – 70/40 мм.рт.ст. З’явилися позитивні симптоми подразнення очеревини. Діастаза сечі – 8 Од.

Який перебіг захворювання?

Тактика лікування даного хворого.

7. Хворого 31р. госпіталізовано після дорожньо-транспортної пригоди. Скаржиться на біль у нижній частині живота, загальну слабкість, затримку сечовиділення. При рентгенологічному обстеженні діагностовано перелом верхньої гілки лобкової кістки. При пальпації живіт напружений, позитивні симптоми подразнення очеревини. При виконанні контрастної цистографії спостерігається вихід контрасту за межі сечового міхура.

Попередній діагноз. Тактика лікування даної хворої.

____________________________________________________________

8. Хворий 55 р. доставлений після падіння з висоти 7 метрів з діагнозом – закрита травма живота. Скаржиться на різкий біль у поперековій ділянці зліва, запаморочення, загальну слабкість. Відмічається значних розмірів гематома в проекції Х-ХІ ребер на спині. При рентгенологічному обстеженні порушення цілісності реберно-грудинного каркаса не виявлено. Відмічається макрогематурія та протеїнурія. Попередній діагноз, тактика лікування.

____________________________________________________________
9. У хворого 30 р., що поступив через 6 год. від моменту защемлення пахвинної грижі, відбулося самовільне її вправлення. Загальний стан хворого залишився задовільним, ознак перитоніту 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. При цьому хірургу не вдалося детально оглянути органи черевної порожнини. Петлі тонкого кишечника навколо шийки грижового мішка незмінені, 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 клінікою перитоніту хворий був оперований повторно на 2 післяопераційну добу. Яка причина перитоніту у хворого? Яка тактична помилка була допущена хірургом?

10. Хвора 31 р. скаржиться на часті, рідкої консистенції кишкові випорожнення (до 6-8 разів на добу) з домішками слизу та крові, розлитий біль у нижній частині живота, зниження маси на 14 кг за останній рік. Хворіє близько року. Неодноразово обстежувалася в інфекційній лікарні, де були виключені діагнози гострих інфекційних захворювань. При огляді: хвора кахектична, шкіра бліда, суха, тургор її знижений. Язик сухий. Живіт м’який, пальпація сигмоподібної кишки викликає біль. Печінка виступає на 3 см з-під краю реберної дуги, щільна. Пульс 86 уд/хв, ритмічний, АТ 100/60 мм.рт.ст. Тони серця ослаблені. ЧД 20 за хвилину.

Клінічний діагноз.

З якими захворюваннями потрібно провести диференційний діагноз?

Яке лікування рекомендується для даної хворої.

_______________________________________________________________

11. Ви оперуєте хвору з гострим флегмонозним калькульозним холециститом. Після холецистектомії Ви виконали холангіографію на операційному столі і впевнились, що в жовчних протоках камінців немає. Під час операції звернули увагу на значне збільшення підшлункової залози і, коли розкрили сальникову сумку, побачили, що підшлункова залоза набрякла, а на очеревині, яка її прикриває, велика кількість бляшок жирового некрозу. Ви звернули увагу на те, що в черевній порожнині знаходиться невелика кількість рідини геморагічного характеру. Як Ви оцінюєте знайдені в черевній порожнині зміни? Що потрібно зробити під час операції ?

12. Хвора 26 років через 5 діб після операції апендектомії з приводу гострого флегмонозного апендициту поскаржилась на біль внизу живота, спочатку виникаючі періодично, а потім набули постійного характеру. У хворої з’явилось здуття живота, перестали відходити гази і кал, в той час як напередодні був стул після клізми, відійшли гази. З’явилось блювання, загальний стан помітно погіршився, хвора стала в’ялою, адинамічною, риси обличчя загострилися. Язик суховатий, живіт здутий, більше в правій половині, при пальпації м’який, помірно болючий в правій здухвинній ділянці. Симптом Щьоткіна-Блюмберга негативний, вільна рідина в черевній порожнині не виявляється. Пульс 120 за хв., температура – норма, лейкоцитів – 8,6х10 /л. При ректальному дослідженні пальцем патології не виявлено. Спроби зняти парез інтенсивним застосуванням засобів, стимулюючих кишечник, до успіху не привели. Стан хворої погіршується. 


Яке ускладнення виникло у хворої ? Що потрібно зробити ?
Які заходи профілактики слід застосувати?

___________________________________________________________
13. Під час планової операції грижесічення після розкриття грижового мішка виділилось біля 50 мл прозорої жовтуватої рідини з запахом сечі. При ревізії виявилось, що розсічено стінку сечового міхура.


Чому це сталося?

Як закінчити операцію?

Як уникнути подібних ускладнень?

14. Воротар, 22 років, отримав сильний удар м'ячем в епігастральну ділянку. Через годину доставлений в приймальне відділення у важкому стані. Скаржиться на дуже різкий наростаючий біль в епігастральній ділянці. Біль поступово набув оперізуючого характеру. З'явилось утруднене дихання, стан хворого прогресивно погіршується. Він блідий. Виражений акроціаноз. Покритий липким холодним потом. Пульс слабкого наповнення, 140уд/хв. Живіт злегка здутий, має місце напруження м'язів і різка болючість в епігастральній ділянці. С-м Щьоткіна-Блюмберга тут слабо виражений. Печінкова тупість збережена. Вільна рідина в черевній порожнині не виявляється. Еритроцитів в крові 5,5х10 в 1 мкл, гемоглобін 140 г/л. 

Ваш діагноз? Тактика лікування?
____________________________________________________________
15. У жінки 32 років після важкої фізичної роботи, пов’язаної з виконанням різких рухів, раптово з’явилися сильні болі внизу живота з іррадіацією в поперекову ділянку та пряму кишку, згодом виникла нудота, кількаразове блювання. Хвора бліда, обличчя вкрите холодним потом, пульс 122 за хвилину, температура в нормі. Живіт не здутий, при пальпації хвора його напружує, але при обережній пальпації в тазу вдається пропальпувати округлий болючий нерухомий отвір. Пальпація верхніх відділів черевної порожнини безболісна.
Яке захворювання можна запідозрити у хворої?

Які додаткові дані необхідно отримати для уточнення діагнозу?

Як лікувати хвору?

16. Під час операції, яка проводиться хворому 30 років з приводу гострого апендициту, який виник у нього при цілком задовільному стані, з черевної порожнини виділилась велика кількість прозорої серозної рідини. Червоподібний відросток, виведений в рану, виявився не зміненим, дивертикул Меккеля під час ревізії здухвинної кишки не виявлений. При цьому на вісцеральній очеревині, яка покриває тонкий і товстий кишечник і брижу, виявлено висипання білосоватих бугорків.


Яке захворювання у хворого?

Яка наступна хірургічна тактика, післяопераційне обстеження та лікування?

_____________________________________________________________
17. Хвора 26 років поступила в хірургічне відділення із скаргами на сильний переймоподібний біль в животі, відсутність стільця, затримку відходження газів, блювоту. Хвора кричить, просить, щоб їй зробили оперативне втручання. Зі слів хворої, декілька років тому назад вона потрапила в ДТП і в неї був розірваний шлунок, тонка і товста кишка, пошкоджені печінка та селезінка. Після цього у неї періодично розвивається злукова кишкова непрохідність, з приводу якої її тричі оперували. Загальний стан хворої задовільний, температура, пульс, артеріальний тиск в межах фізіологічної норми. На животі по серединній лінії наявний великий післяопераційни рубець. При пальпації живіт різко болючий у всіх відділах, напружений на всьому протязі, позитивний симптом Щьоткіна-Блюмберга. Перистальтика нормальна, язик чистий, вологий, при обстеженні прямої кишки патології не виявлено. Змін в загальному аналізі крові не виявлено. Сусіди по палаті сповістили, що коли лікар виходить з палати, то хвора заспокоюється та перестає кричати.
Що з хворою?

Які наступні дії лікаря?
18. Хвора з гіпертонічною хворобою та миготливою аритмією поступила через 3 години після початку захворювання із скаргами на раптово виниклі болі в животі постійного характеру без чіткої локалізації, хвора голосно стогне, приймає колінно-ліктьове положення. В момент госпіталізації спостерігалося багаторазове блювання з запахом кишкового вмісту, що не приносила полегшення, частий рідкий стілець з невеликими домішками крові. Стан хворої важкий, обличчя вкрите холодним липким потом, пульс 112 за хвилину, аритмічний, АТ 170/95 мм рт. ст.,  температура тіла 36,8°С, язик сухий, живіт приймає участь в акті дихання, не здутий, симетричний. При перкусії – ділянки тимпаніту передуються з ділянками притуплення перкуторного звуку, перистальтика не вислуховується, хоча хвора стверджує, що зразу після початку захворювання вона чула голосне урчання кишківника, при ректальному обстеженні ніякої патології не виявлено, лейкоцитоз крові - 21×109/л.

Діагноз?

Диференційна діагностика.

Лікувальна тактика.

___________________________________________________________
19. Хворій 72 років виконана операція – холецистостомія з приводу гострого калькульозного холециститу. Стан хворої після операції став швидко покращуватись і через 5-7 днів вона почувала себе задовільно. Турбувало її лише присутність дренажної трубки та витікання жовчі.

Які показники необхідно враховувати для визначення терміну видалення дренажної трубки?

Чи потребує існуюча зовнішня жовчна нориця спеціального закриття?

Які можливі ускладнення після видалення дренажної трубки?

20. Хворий 45 років поступив в стаціонар з приводу защемленої пахово-калиткової грижі через 2 години від початку захворювання. Через 30 хвилин хворий взятий в операційну. Під час оперативного втручання защемлена петля тонкої кишки ковзнула в черевну порожнину до розкриття грижового мішка, так що її стан не був оцінений.

Які наступні дії хірурга?
____________________________________________________________
21. У хворого відбулася перфорація довготривалої виразки шлунку (виразковий анамнез більше 10 років). Доставлений в клініку через 2 години після перфорації. З анамнезу констатовано, що хворий в останні місяці сильно схуд. При ревізії виявлена значна інфільтрація країв виразки, місцями хрящової щільності.

Який обсяг оперативного втручання необхідно виконати?

_____________________________________________________________
22. Хвору 39 років, яка страждає протягом 4 років приступами злукової хвороби та непрохідності, оперують з приводу гострої кишкової непрохідності. Хірург здійснив вісцероентероліз, перитонізацію десерозованих ділянок кишківника.

Які методи ще необхідно використати для профілактики рецидиву розвитку спайкових зрощень?

23. Хворий 42 років, мисливець, скаржиться на важкість в ділянці правого підребер’я. Інших скарг немає. В анамнезі рік тому були безпричинні кропивниця та шкірна сверблячка. При огляді край печінки палькується на 3 см нижче реберної дуги, заокруглений, безболісний. Іншої патології не виявлено. При рентгенологічному обстеженні визначається випуклість в ділянці правого купола діафрагми напівсферичної форми.

Про яке захворювання в такому випадку слід думати? Які додаткові дані можуть допомогти в такому випадку для встановлення діагнозу?

План лікування.

24. Хвора 52 р. скаржиться на періодичний переймоподібний біль у правому підребер’ї протягом останнього року, з іррадіацією в праве плече і лопатку, підвищенням температури тіла до 39,0-39,5ºС, проливним потом. Протягом останнього місяця подібні напади почастішали і почали виникати кожні 2-3 доби. Іноді напади супроводжувалися появою жовтяниці, що швидко зникала, а потім з’являлася знову. Хвора відмічала загальну слабкість. Живіт звичайної форми, м’який. Печінка не збільшена. Жовчний міхур не пальпується. Болючість при пальпації в епігастральній ділянці. Лейкоцитоз у крові 9,2 Г/л, ШЗЕ – 60 мм/год. На УЗД – множинні мілкі конкременти (від 0,2 до 1,0 см) в просвіті жовчного міхура.

Діагноз.

Які ускладнення жовчнокам’яної хвороби спостерігаються у хворої?

Який план обстеження та лікування?

25. У хворого, оперованого 5 днів тому з приводу гострого апендициту, з'явилися болі в правому підребер'ї, що посилюються на вдиху. Підвищилася температура до 38,7 ° С. Пульс прискорений. Язик вологий. Живіт м'який при пальпації, але в правому підребер'ї злегка болючий. Печінка виходить з-під реберної дуги на 6 см. Симптоми Грекова - Ортнера позитивний. У легенях везикулярне дихання. При рентгенологічному дослідженні змін з боку легеневої паренхіми, не знайдено. В плевральному синусі справа є невелика кількість випоту. Правий купол діафрагми сплощений, обмежений в рухливості. Лейкоцитів в крові 16,0-10³ в 1 мкл. Про яке ускладнення ви подумали? Яке дослідження може допомогти уточнити діагноз? Ваша тактика при лікуванні цього хворого?

26. У хворого, оперованого з приводу гострого флегмонозного апендициту 7 днів назад, піднялася температура. Вона носить гектический характер. Болю в області операційної рани хворий не зазначає. Скаржиться на біль в кінці акту сечовипускання, часті позиви на дефекацію. Язик сухуватий. Пульс 110 в хвилину. Живіт бере участь в акті дихання, м'який при пальпації, болючий в нижніх відділах. Симптомів подразнення очеревини немає. Лейкоцитів в крові 18,0 • 10³ в 1 мкл. В області рани запальної реакції немає. У легких при аускультації і рентгенологічному дослідженні патології не виявлено. Про яке ускладнення можна думати? Які слід застосувати дослідження для уточнення діагнозу?
Яка тактика в лікуванні такого ускладнення?
27. Чоловік 49 років прокинувся посеред ночі від інтенсивного болю в животі постійного характеру, що супроводжуються неодноразовою блювотою. Через годину від початку захворювання госпіталізований до хірургічного відділення. Стан хворого важкий. Риси обличчя загострені, шкірні покриви ціанотичні. Пульс слабкого наповнення, тахікардія (112 за хвилину), АТ з тенденцією до гіпотонії (90/60 мм рт. ст.), температура в нормі. Хворий неспокійний, весь час змінює положення, кричить від болю. Блювота триває, блювотні маси набули калового запаху. Стільця немає, гази не відходять. Живіт м’який, асиметрично здутий в правій половині, де нечітко палькується щільно-еластичний утвір. В окремих відділах визначається притуплення. Симптоми подразнення очеревини негативні. Визначається шум плескоту, перистальтика не вислуховується, при пальцевому обстеженні прямої кишки сфінктер зіяє, ампула прямої кишки пуста.
Діагноз.

План обстеження.

План лікування.

28. У хворого 18 років під час операції з приводу лівобічної пахвинної грижі виявилося, що ліве яєчко знаходиться всередині грижового мішка.

До якого типу відноситься така грижа?

Які особливості виконання оперативного втручання в такому випадку?

29. У хворого 33років, який не мав раніше яких-небудь шлункових скарг, відбулася перфорація виразки шлунку. При ревізії під час операції виявлено перфоративний отвір 0,5×0,5 см, на малій кривині шлунку, без вираженої запальної інфільтрації навколо.

Який обсяг операції має бути?

Які рекомендації після виписки з хірургічного стаціонару?

30. Хворому під час операції з приводу гострого калькульозного холециститу після виконання холецистектомії через куксу міхурової протоки виконано холангіографію. На рентгенограмі визначається розширення печінкових та загальної жовчної проток. На початку загальної жовчної протоки відмічається обрив контрастної речовини, далі жовчний проток не контрастується, в ДПК контраст не потрапляє?
Як необхідно розцінити результати холангіограми?

Які методи інтраопераційної оцінки стану жовчних протоків ще можна використати?

Які наступні дії?

Як необхідно завершити оперативне втручання?

31. Хворий 56 років поступив в клініку зі скаргами на нестерпний зуд шкіри, ниючі болі в правому підребер'ї і епігастральній ділянці, слабкість, занепад сил, відсутність апетиту, наявність жовтяниці, яка з'явилася 1½ міс назад і інтенсивно наростає. Нападів сильних болів ніколи не відзначав. При огляді: склери і шкіра хворого оливкового кольору, тургор шкіри різко знижений; на ній безліч расчесов. Живіт м'який. Печінка збільшена. У правому підребер'ї пальпується злегка хворобливе освіту тугоеластіческой консистенції, овоидной форми. Стілець ахолічий. При рентгенологічному дослідженні шлунково-кишкового тракту підкова дванадцятипалої кишки кілька розгорнута.

Який діагноз ви поставите?

Подальша тактика?

32. У хворого, 33 років, який не мав раніше будь-яких «шлункових» скарг, наступила перфорація виразки шлунка. При ревізії на операції виявлено проривної отвір 0,5х0,5 см на малій кривизні шлунка, без вираженої запальної інфільтрації навколо. Якою має бути обсяг операції? Які рекомендації необхідно дати хворому після виписки з хірургічного стаціонару?

33. Хворий 35 років поступив в хірургічне відділення з клінічною картиною виразкової шлункової кровотечі. Це кровотеча у нього втретє за 2 роки. Після застосування ряду консервативних заходів кривава блювота припинилася, гемоглобін піднявся з 60 до 108 г / л. Загальний стан покращився. Але через 2-3 год знову з'явилася рясна кривава блювота. Гемоглобін впав до 93,1 г / л і потім до 58,1 г / л. Яка ваша тактика в лікуванні даного хворого? Як організувати лікування?

34. Хворий 50 років протягом декількох років страждає на виразкову хворобу шлунка. Особливо великих неприємностей захворювання йому не завдавало. Однак останній місяць хворий відмічає посилення болю в епігастральній ділянці, з'явився неприємний запах з рота, смердюча відрижка, рідкий стілець, виникають позиви на стілець після кожного прийому їжі. У калі стали зустрічатися шматочки неперетравленої їжі. Хворий різко схуд. Температура нормальна. При копрологическом дослідженні відзначено значну кількість слизу і неперетравленої їжі. Що сталося з хворим? Яким дослідженням можна підтвердити свою пропозицію? Як лікувати хворого?

35. У хворого, якому 7 днів назад була ушита перфоративного виразка дванадцятипалої кишки, стала поступово підвищуватися температура і з'явилися болі в правому підребер'ї, що посилюються при глибокому диханні. При огляді відзначається, що м'які тканини в правому підребер'ї як би вибухають, шкіра тут кілька пастозна. При пальпації визначається значне збільшення печінки і різка хворобливість в правому підребер'ї, тут же виявляється слабопозитивний симптом Щоткіна - Блюмберга. Температура 38,5-39 ° С носить гектический характер. Хворий втратив апетит, став нединамічним. При рентгенологічному дослідженні: в правом реберно-діафрагмальному синусі видно рідину, правий купол діафрагми обмежена рухливий. Яке ускладнення розвинулося у хворого і як його лікувати?

36. У хворого 62 років, оперованого з приводу раку шлунка, дуже виснаженого, з в'ялою черевною стінкою, на 5-й день після операції під час сильного кашлю з'явилися різкі болі в животі, і на передній черевній стінці стало визначатися значного розміру випинання, відповідне довжині всієї операційної рани, пов'язка рясно промокла серозно-геморагічним ексудатом рожевого кольору. Шкірні шви тримали добре. Але через шкіру була видна перистальтика кишечника. При пальпації між прямими м'язами живота визначався значний диастаз. Яке настав ускладнення? Як його можна було попередити? Що і коли слід робити, щоб його усунути?
