1. Хворому 40 р. у плановому порядку була зроблена операція з приводу виразки шлунка – резекція шлунка за Гофмейстером–Фінстерером. Кукса дванадцятипалої кишки внаслідок рубцевих змін закривалась атипово. На 7 добу після операції стан хворого різко погіршився. З’явився біль в епігастрії, який поступово наростав. Дихання поверхневе, часте. Пульс 120 уд/хв. Язик сухий. Живіт здутий, та різко болючий, особливо в епігастральній ділянці. Симптом Щьоткіна – Блюмберга позитивний. Аускультативно перистальтика не вислуховується. При перкусії в бічних відділах живота притуплення перкуторного звуку, більше справа. 

Яке ускладнення виникло у хворого? Додаткові діагностичні методи для підтвердження діагнозу. Тактика лікування хворого.
2. Хворий 38 р. поступив у хірургічне відділення з приводу шлункової кровотечі виразкової етіології в третій раз за останні 2 роки. Застосування комплексу консервативних заходів призупинило кровотечу, через тиждень стан хворого поліпшився. Лікар запідозрив у хворого наявність синдрому Золінгера-Елісона. Що таке синдром Золінгера-Елісона? Методи діагностики.
Варіанти хірургічного лікування.
3. Хворий 34 р. доставлений у лікарню у важкому стані. Скарги на різкий постійний біль у животі. З анамнезу відомо, що отримав удар трубою з-під преса в епігастральну ділянку. Шкіра та видимі слизові оболонки бліді, покриті липким потом. Пульс 126 уд/хв. АТ 90/50 мм.рт.ст. Живіт не бере участі в акті дихання, різко напружений при пальпації, болючий у всіх відділах. Симптом Щьоткіна-Блюмберга позитивний.

Попередній діагноз. Тактика лікування даного хворого.

4. У приймальне відділення доставлений хворий 35 р. із скаргами на біль у животі, загальну слабкість, запаморочення, часті (до 18 разів на добу) кишкові випорожнення з домішками крові та слизу, втрату маси тіла до 30 кг. Хворий виснажений, загальний стан тяжкий. Відмічається блідість шкірних покривів, пастозність та набряк нижніх кінцівок. АТ 100/60 мм.рт.ст. Тахікардія. При пальпації живота відмічається болючість у проекції товстої кишки, наявність щільного, спазмованого тяжа у правій половині. При дослідженні крові – гіпохромна залізодефіцитна анемія, нейтрофільний лейкоцитоз із зсувом формули вліво, еозинофілія, гіпопротеїнемія.

Попередній діагноз. Лікування даного хворого.

5. Вас запросили в інфекційне відділення до хворої черевним тифом, у якої на 14 день захворювання раптово виникли болі в животі. Ви дивитесь хвору через 15 годин від моменту виникнення перитоніту: хвора в свідомості, каже, що біль був гострий, але скоро затих і живіт болить не більше, ніж звичайно. При огляді живіт бере участь в акті дихання, не здутий. При пальпації помірно болючий, більше в правій здухвинній ділянці, наявний слабо виражений захист в нижній половині живота. Печінкова тупість збережена, перистальтика слабо вислуховується. Симптом Щьоткіна-Блюмберга чітко невиражений. В черевній поржнині нібито вдається визначити вільну рідину. Температура тіла 38,9°С.Пульс 112 уд/хв, перед тим був 96 уд/хв. Температкра 39,2°С. Лейкоцити крові досягають 2,8х10 в 1 мкл.; за два дні до цього їх було 4,2х10 в1 мкл. Перед нами завдання – встановити: чи не відбулася перфорація черевнотифозної виразки і чи не потрібно хвору оперувати?
6. Під час операції з приводу механічної жовтяниці виявлено пухлину головки підшлункової залози, холедох різко розширений, жовчний міхур видалений декілька років назад.

Тактика та варіанти завершення оперативного втручання?

7. Під час операції з приводу механічної жовтяниці знайдено пухлину головки підшлункової залози, асцит, багато метастазів в печінку, заочеревинний простір, засівання очеревини.

Хірургічна тактика.
Варіанти завершення оперативного втручання.
8. У ході виконання технічно складної холецистектомії з приводу гострого деструктивного процесу в жовчному міхурі діагностовано інтраопераційне пошкодження спільної жовчної протоки .

Лікувальна тактика даного ускладнення.

Можливі варіанти перебігу в ранньому післяопераційному періоді.

9. У хворого діагностовано механічну жовтяницю на фоні жовчнокам’яної хвороби, холедохолітіаз. Рентгенологічним обстеженням із контрастуванням спільної жовчної протоки верифіковано поодинокі дрібні конкременти у дистальній її частині та стриктуру великого дуоденального сосочка.

Який обсяг оперативного втручання показаний хворому?

Лікування в ранньому післяопераційному періоді.
10. Жінку 37 р. оперують з приводу хронічного калькульозного холециститу з частими больовими нападами. Операція проходить без ускладнень. Жовчний міхур із значною кількістю конкрементів відділяють від шийки. Оскільки жовтяниці в анамнезі немає, спільна жовчна протока не розширена і при пальпації конкрементів у ній не виявлено, вирішено контрастну холедохографію під час операції не проводити. Операційна рана зашита наглухо. Наступного дня хвора відчула різкий біль у правому підребер’ї, що, враховуючи простоту і невелику травматичність операції, було несподіваним. На 3-тю добу помітили жовтяничне забарвлення шкіри та видимих слизових оболонок. Стан хворої погіршувався, жовтяниця наростала, і її механічний характер не викликав сумнівів. Питання про повторну операцію не було вирішено. На 5-ту добу в черевній порожнині виявлена рідина.

Яке ускладнення виникло у хворої? Подальші дії у лікуванні.
11. Хвора 56 років, огрядна жінка, оперирована на 3-й день від початку захворювання з приводу гострого холециститу, механічної жовтяниці, що наростає. Жовчний міхур флегмонозно змінений, деформований спайками, нафарширований камінням. Проведена холецистектомія. Загальний жовчний протік розтягнутий до 4 см в діаметрі. При зондуванні його визначається камінь в області фатерова сосочка. Камінь вколочений. Багаторазові спроби видалити його через рану холедоха в супрадуоденальном відділі не увінчалися успіхом. Операція затягнулася. З огляду на тяжкий стан хворої і значних технічних труднощів, пов'язаних з її об'ємом, від операції трансдуоденальна холедохотомія вирішено відмовитися. 

Як потрібно закінчити операцію?
12. У хворої 48 років під час операції з приводу гострого холециститу виявлений великих розмірів напружений флегмонозно змінений жовчний міхур. Він був видилений. Загальна жовчна протока розширена до 3 см в діаметрі. При холедохотоміі видалені 2 камені 1х1 см і велика кількість темної замазкоподібної маси з наявністю безлічі дрібних каменів і піску.
Як хірург повинен закінчити операцію?
13. У хворої 56 років під час планової операції з приводу хронічного холециститу було виявлено, що жовчний міхур містить камені. Загальна жовчна протока не розширена, каменів в ньому немає. Однак поряд з цим стінка міхура в області дна мала зміни, підозріла на злоякісну пухлину. При терміновому патогістологічному дослідженні виявлена її аденокарцинома. Переходу пухлини на сусідні органи і видимих метастазів не виявлено.
Що слід зробити?
14. Хворий 64 років з механічною жовтяницею оперований з підозрою на камінь загальної жовчної протоки. Під час операції з'ясувалося, що у хворого рак фатерова сосочка з переходом на стінку загальної жовчної протоки. Протоки міхура проходимо, жовчний міхур різко розтягнутий і напружений. Яку операцію можна виконати в даному випадку?

15. Хворий 65 років оперований в плановому порядку з приводу тривало існуючої механічної жовтяниці. При ревізії виявлено рак протоки з переходом на печінкову протоку і загальну жовчну протоку. Жовчний міхур невеликих розмірів, деформований, в просвіті його знаходяться камені. Печінковий протік непрохідний до місця злиття правого і лівого проток. У печінці метастази.
Яким чином можна допомогти хворому?
16. Хворий 48 років оперований 1 ½ год назад з приводу гострого флегмонозного холециститу. Була проведена холецистектомія. У жовчному міхурі була велика кількість дрібних холестеринових каменів. При обмацуванні і зондуванні загальної жовчної протоки каменів в ньому не виявлено. Холангіографія на операційному столі не проводилася. Черевна порожнина зашита з підведенням тампону і дренажу, які віддалені на 7-9-й день після операції. Стан хворого був задовільним. Але на 15-й день після операції у нього відкрився зовнішня жовчна нориця. Симптомів подразнення очеревини не було. За добу відділялося до 800 мл жовчі. Загальний стан хворого спочатку особливо не страждав, але з часом у неї з'явилася слабкість, стали турбувати проноси, відзначався ахолічний стілець. Білірубін крові 70 мкмоль / л. Реакція на стеркобилин в калі негативна.
Що могло послужити причиною утворення нориці? Яка ваша тактика в лікуванні хворого?
17. Хворий 50 років, що страждає протягом 3 років наполегливими, інтенсивними болями в епігастральній ділянці, взятий на операцію з підозрою на пухлину підшлункової залози. Під час операції пухлина не знайдена, діагностований хронічний панкреатит. Відзначається різкий фіброз частини тіла і хвоста підшлункової залози з ділянками звапніння в них. Патології жовчних шляхів не виявлено.
Яку операцію слід виконати?
18. У хворого 40 років під час резекції шлунка, що проходила з великими технічними труднощами, при обробці кукси дванадцятипалої кишки була пересічена загальна жовчна протока. Що слід зробити хірургу?

19. Хворого 42 років в плановому порядку з приводу виразки шлунка було зроблено резекцію шлунка за Гофмейстером-Фінстерером. На 3-ю добу стан різко погіршився. З'явився біль в епігастральній ділянці, який, поступово, наростаючи, поширилися по всьому животі. Дихання стало скрутним і болючим. Турбує гикавка. Пульс 120 в хвилину. У легенях везикулярне дихання. Язик сухий, обкладений білим нальотом. Живіт дещо роздутий, болючий, особливо в епігастральній ділянці, напружений. Позитивний симптом Щоткіна-Блюмберга, перистальтичні шуми не вислуховуються. У відлогих місцях черевної порожнини притуплення перкуторного звуку. Про яке ускладнення слід в цьому випадку думати? Що могло привести до даного ускладнення? Яка ваша тактика лікування хворого?
20. Два роки тому хворому було зроблено резекцію 2/3 шлунка за Гофмейстером-Фінстерером з приводу виразкової хвороби. Через півроку після операції у хворої з'явилася виразка анастомозу. Ще через півроку їй була зроблена друга, тепер уже резекція шлунка разом з підшитий петлею кишки. Однак через кілька місяців після операції утворилася нова виразка анастомозу. Як вчинити з хворим?
21. Через 3 місяці після резекції 2/3 шлунка за Гофмейстером-Фінстерером хворий звернувся зі скаргами на сильну слабкість, що виникає через 15-20 хв після їжі, що супроводжується відчуттям жару в верхній половині тулуба, різким потовиділенням. Через деякий час починається запаморочення, шум у вухах, прискорене серцебиття, тремтіння кінцівок. Потім з'являється відчуття втоми сонливості, поліурія і рідкий стілець. Болю в животі немає, але хворий відзначає відчуття повноти в шлунку на початку нападу. Напади більш виражені при прийомі їжі, багатої вуглеводами. Хворий не додає в масі після операції. Дефіцит маси тіла становить 8 кг.
Діагноз. Лікувальна тактика.
22. Хворий 36 років поступив в хірургічне відділення через 4 місяці після резекції шлунка за Фінстерером з переднім анастомозом на довгій петлі (попереду поперечної ободової кишки) без Брауновського анастомозу. Хворий скаржиться, що періодично на протязі 3-4 днів поспіль у нього приблизно через 40 хв після кожного прийому їжі з'явилося відчуття тяжкості в епігастральній ділянці та правому підребер'ї, який поступово наростає протягом 2-3 ч, потім відбувається блювота чистої жовчю в кількості 300 -500 мл. Після блювоти хворий відчуває полегшення. Через 3-4 дні напади припиняються, потім настає світлий проміжок, що триває 15-20 днів. При звичайному обстеженні хворого, що включає рентгенологічне дослідження, особливої патології не виявлено. Контрастна речовина з кукси шлунка надходить в відвідну кишку. Яке ускладнення після резекції шлунка розвивалося у хворого? Які додаткові дослідження можна зробити? Як лікувати хворого?
23. У хворого 34 років протягом 2 років виявляли виразку цибулини дванадцятипалої кишки, що супроводжувалася гиперсекрецією і високими цифрами кислотності, а також діареєю. Консервативне стаціонарне лікування виявилося неефективним, і йому була проведена резекція ½ шлунка за методикою Більрот І з селективною ваготомією. Через 4 місяці виразка рецидивировала, діарея тривала. Оскільки хворий сильно страждав і ніяке лікування йому не допомагало, вирішено було провести повторну операцію. Під час лапаротомії, крім виразки в тілі підшлункової залози було виявлено пухлиноподібне утворення діаметром 1,5 см.
Яке захворювання у хворого? Що слід робити?
24. Хворому 50 років. Відчув себе хворим 1½ міс назад. З'явилася дисфагія, яка швидко наростала, незабаром приєдналася задишка, що підсилювалась при нахилі хворого вперед. При обстеженні хворого діагностований рак кардіального відділу шлунка. Протяжність пухлини невелика. В інших органах і системах ніякої патології виявити не вдалося, в тому числі і збільшених підключичних лімфатичних вузлів. Єдино, що звертало на себе увагу, це деяка одутлість особи. При нахилі тулуба вперед особа набувало синюшно-багрового забарвлення, відзначалося значне набухання шийних вен, яке тривало зберігалося і в вертикальному положенні. Як називають сукупність виявлених у хворого симптомів? Що в даному випадку служить їх причиною? Яке можна зробити додаткове дослідження, щоб підтвердити вашу пропозицію?
25. У хворого 24 років, який переніс в недавньому минулому амебної дизентерію і минулого курс лікування з подальшим одужанням, з'явилися наростаючі, досить інтенсивні болі в правому підребер'ї, що посилюються при диханні. Піднялася температура і стала носити інтермітуючий характер. З'явилися виснажливі озноби. Хворий став прогресивно втрачати в масі. При обстеженні визначається болюча, значно збільшена печінка. Стілець і сечовипускання в нормі. Лейкоцитів в крові 17,0 • 10³ в 1 мкл.в 1 мкл. Ваш діагноз і тактика лікування?
26. У хворої 58 років діагностовано пухлину печінки. Ураження виявляється як нібито тільки в лівій її частці. Загальний стан хворої цілком задовільний і дозволяє запропонувати їй радикальну операцію. Перш ніж вирішити питання про оперативне лікування, необхідно було з'ясувати, чи не є ця пухлина метастатичною. Локалізація раку в яких органах може призвести до метастазування в печінку? Які додаткові дослідження необхідно провести хворий для вирішення цього питання?
27. З психіатричної лікарні доставлено хворого, який сьогодні повідомив лікаря, що він 2 дні тому проковтнув англійську шпильку. Хворий ніяких скарг не пред'являє, загальний стан залишається задовільним, живіт м'який, безболісний. При рентгенологічному дослідженні велика англійська шпилька виявлена в тонкому кишечнику, вона знаходиться в закритому положенні. Що слід зробити?
28. Хворого 55 років оперують в екстреному порядку з приводу пухлини селезінкової кута товстої кишки, що викликала картину гострої кишкової непрохідності 6-годинний давності. Після розтину черевної порожнини виявлено, що пухлина не проростає в сусідні органи, рухлива, видимих метастазів немає. Привідна кишка забита каловими масами. Загальний стан хворого задовільний. Яку операцію слід виконати?
29. Хворий 60 років поступив в стаціонар з приводу обтураційної кишкової непрохідності, яка викликана пухлиною сигмоподібної кишки. Загальний стан хворого середньої важкості. По ходу операції з'ясувалося, що привідна кишка забита каловими масами. Видимих метастазів немає. Пухлина рухлива, однак при її огляді виявлено стоншену ділянку розпаду пухлини, де ось-ось має відбутися перфорація.
Як слід вчинити в такій ситуації?
30. Хвора 32 років хвора протягом 3 міс. Скаржиться на часті, але короткочасні напади болю в черевній порожнині, не пов'язані з прийомом їжі і не мають певної локалізації; частий рідкий стілець, іноді з невеликою домішкою слизу і крові; хибні позиви на акт дефекації; бурчання в животі. Хвора схудла. Госпіталізована в інфекційне відділення, де була виключена дизентерія. Хвора оглянута хірургом. При огляді живота на рівні пупка виявлено помірне хворобливе утворення м'яко еластичної консистенції, без чітких меж. При ірригоскопії в поперечній ободовій кишці на ділянці 15 см виявлено циркулярний звуження просвіту з досить гладкими контурами. Перистальтика кишки на цій ділянці відсутня.
Діагноз та тактика лікування.
31. Хворий 40 років поступив в клініку через 4 ч. Від початку захворювання, зі скаргами на сильні переймоподібні болі в животі, що з'явилися незабаром після важкої фізичної роботи, блювоту, здуття живота, невідхожденя газів. Загальний стан хворого середньої важкості, неспокійний, кидається, пульс 92 за хвилину, температура нормальна. Живіт роздутий, м'який, помірно болючий в епігастральній ділянці. При пальцевому ректальному дослідженні ампула прямої кишки порожня. Черговий лікар встановив діагноз гострої кишкової непрохідності та з лікувальною метою поставив сифонную клізму, проте вже після введення невеликої порції рідини у хворого з'явився стілець кольору «м'ясних помиїв». Це схилило лікаря на користь діагнозу ілео-цекального инвагинации, і він оперував хворого, використавши правобічний параректальної доступ по Ленандера. Однак сліпа і клубова кишки виявилися на місці. Не знайшовши патології з боку органів, доступних огляду з цього розрізу, хірург зашив рану і розкрив черевну порожнину середньо-серединним розрізом. Після тривалої ревізії і продовження розрізу вгору було встановлено, що в отворі діафрагми ущемлена частина поперечної ободової кишки. Отвір в діафрагмі хірургом було розширено. Вражена петля кишки занурена в черевну порожнину, вона виявилася життєздатною. Отвір в діафрагмі було ушито. Які помилки призвели хірурга до неправильного діагнозу? Змінив би хірург тактику, якби відразу був поставлений діагноз защемленої діафрагмальної грижі?
32. Хворий 69 років оперований в плановому порядку з приводу пухлини сліпої кишки, що викликає часткову кишкову непрохідність. При ревізії виявлено, що пухлина розміром 15х10 см, щільна, нерухома, проростає парієтальних очеревину. Відзначається багато метастазів в лімфатичні вузли брижі і сальника.
Як ви закінчите операцію?
33. Хворий 17 років під час важкої фізичної напруги відчув різкий біль в низу живота, через 10-15 хв біль значно зменшилася. Через 4 год біль знову посилилася, поширилася по всьому животу, з'явилося здуття живота, була тричі блювота. Хворий поклав на живіт грілку, яка дещо зменшила болю. Незабаром у нього рясно відійшли гази, був самостійний стілець, після чого живіт опал, болі пройшли. Ніч провів спокійно, а вранці знову з'явилися сильні переймоподібні болі в животі, метеоризм, не відходили гази, не було стільця, з'явилася блювота. Загальний стан хворого в момент надходження (через добу від початку захворювання) залишалося цілком задовільним. Температура нормальна; пульс 76 за хвилину. Язик вологий. Живіт рівномірно здутий, при пальпації м'який, помірно болючий в правій здухвинній і пахової області. Вислуховуються посилені перистальтичні шуми. Черговий лікар діагностував гостру кишкову непрохідність, поставив хворому сифонную клізму, після якої рясно відходили гази і був стілець. Живіт запав, перистальтика стала нормальною, болі припинилися. Хворий був відпущений додому, а на наступний день доставлений в лікарню з явищами гострого розлитого перитоніту. Що сталося з хворим? У чому полягають помилки лікаря? Що потрібно було робити з хворим?
34. Оперують хворого 60 років з вузлоутворенням через 4 ч від моменту захворювання. Який порядок ваших дій по ходу операції (варіанти)?
35. Хворий 56 років, що знаходиться на лікуванні в терапевтичному відділенні з приводу важкої форми нижнедолевой крупозної пневмонії зліва, з 2-го дня захворювання став скаржитися на розпираючий тупий біль в животі, який поступово наростав. Здувся живіт. З'явилася затримка стільця, перестали відходити гази, з'явилася блювота, що не викликала полегшення. Температура в цей час була 38ºС, а пульс 120 в хвилину. Живіт роздутий, але м'який, злегка болючий при пальпації. Симптом Щоткіна-Блюмберга негативний. При перкусії високий тимпаніт. Вільна рідина в животі не визначається. Перистальтика не вислуховується. При ректальному дослідженні: тонус сфінктера збережений, в прямій кишці невелику кількість калових мас. При рентгенологічному дослідженні визначається велика кількість газу в шлунку, тонкому і товстому кишечнику; рідини в кишечнику трохи; діафрагма стоїть високо, рухливість її обмежена. Ваш діагноз і тактика лікування?
36. Хворий 40 років, який працює на акумуляторному заводі, поступив зі скаргами на наростаючу слабкість, дратівливість, поганий апетит, нудоту, безсоння, запаморочення. Напередодні раптово з'явилися різкі болі в животі переймоподібного характеру, зазначає затримку стільця і газів. Хворий блідий, неспокійний, кричить, змінює положення. Загальний стан його задовільний. Пульс 68 в хвилину. Артеріальний тиск 170/90 мм.рт.ст. мова вологий, обкладений білим нальотом. Живіт втягнутий, при пальпації м'який, злегка болючий в нижніх відділах. Гемоглобін 90 г / л, еритроцитів 2,2 • 106 в 1 мкл, ретикулоцитів 25%. Яке захворювання можна запідозрити у хворого? Які додаткові дані слід отримати для уточнення діагнозу? Як лікувати хворого?
37. Хворий 29 років доставлений вертольотом з геологічної партії на 3-ю добу від початку захворювання у вкрай важкому стані. Він млявий, апатичний, адінамічен, насилу вступає в контакт, не може повідомити про початок і перебігу захворювання. Є типове обличчя Гіппократа. Температура 39,2ºС, пульс 132 в хвилину, слабкого наповнення, артеріальний тиск 80/40 мм.рт.ст. Дихання поверхневе, до 36 в хвилину. Язик сухий, обкладений коричневим нальотом. Живіт різко і дифузно роздутий, при пальпації помірно болючий у всіх відділах. Симптом Щоткіна-Блюмберга негативний, печінкова тупість відсутня. У вільній черевній порожнині визначається рідина. Перистальтика не вислуховується. Через сфінктер виділяється рідкий смердючий кал.
Який діагноз ви поставите хворому?
Як будете його лікувати?

