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.

____________________________________________________________
