1. Хворий 19 р. поступив через добу від початку захворювання зі скаргами на біль внизу живота та в правій поперековій ділянці. Нудоти та блювоти не було. Загальний стан хворого задовільний. Температура тіла 37,8ºС. Пульс 92 уд/хв. Привертає увагу вимушене положення хворого – на спині, із зігнутим у кульшовому суглобі та приведеним до живота правим стегном. Спроба розігнути стегно викликає різкий біль у поперековій ділянці. Живіт м’який, болючий у правій нижній ділянці тільки при глибокій пальпації. Симптом Щьоткіна-Блюмберга негативний. Визначається болючість при пальпації трикутника Пті та різко позитивний симптом Пастернацького справа. Симптом Ровзінга позитивний, симптом Сітковського негативний. Дизуричні розлади відсутні. Загальний аналіз сечі не змінений. Лейкоцитоз крові – 14,3/л. Встановіть клінічний діагноз, можливі ускладнення. Визначіть тактику лікування даного хворого.

2. Хворий 26 р. поступив у стаціонар на 4-ту добу захворювання. Зібраний анамнез і клінічні прояви на момент огляду не викликають сумніву в тому, що у хворого клініка гострого апендициту. Однак, у правій здухвинній ділянці чітко визначається щільне, нерухоме, об’ємне утворення розміром 10х12 см, що прилягає до гребінця здухвинної кістки, болюче при пальпації. Загальний стан хворого задовільний, перитонеальні симптоми не виражені.

Встановіть клінічний діагноз, визначте коло нозологій для диференційної діагностики.
Визначіть тактику лікування даного хворого.

3. У вагітної (вагітність 35 т., перебіг без ускладнень) з’явився біль у правій ділянці живота, блювота. Температура тіла 37,8ºС. Язик сухий, обкладений білим нальотом. Дно матки пальпується на два поперечних пальці вище пупка. У правій половині живота, переважно в нижньому відділі, при пальпації визначається різка болючість, захисне напруження м’язів, позитивний симптом Щьоткіна-Блюмберга. Симптом Пастернацького негативний. Лейкоцитоз крові - 16,0/л. У сечі сліди білка, 5-6 лейкоцитів у полі зору. Клінічний діагноз, можливі ускладнення.

Тактика лікування даної хворої.

4. У хворого 26 р. на 5-ту добу після нападу апендициту в правій нижній ділянці утворився апендикулярний інфільтрат розміром 10х6 см, в зв’язку з чим хворий госпіталізований до хірургічного відділення для динамічного спостереження та консервативного лікування, яке було ефективним і хворий вже готувався до виписки. Однак, на 14-ту добу від початку захворювання (на 9 добу стаціонарного лікування) стан хворого раптового погіршився, температура тіла підвищилася до 38,5ºС, гектичного характеру. Лейкоцитоз – 21,0 Г/л.

Які заходи консервативного лікування проводяться при такому діагнозі?
Що включає в себе динамічний нагляд за пацієнтом із таким діагнозом?

Чим обумовлено погіршення загального стану, якого лікування хворий потребує?
5. Хворий 30 р. оперований із приводу защемленої пахової грижі. При розкритті грижового мішка виявлено защемлення двох петель тонкої кишки, які за зовнішнім виглядом життєздатні.

Який вид защемлення? 

Яка особливість інтраопераційної ревізії?

Які можливі інтраопераційні помилки хірурга?

6. Хворий 65 р. скаржиться на тупий розлитий біль, здуття живота, затримку відходження газів і кишкових випорожнень. Захворів тиждень тому, без очевидних причин. Впродовж півроку відмічались запори, появу в калі слизу із прожилками крові, зниження апетиту. Стан середнього ступеня важкості. Шкірні покриви бліді, землистого відтінку. Тургор шкіри знижений. Пульс 88 уд/хв. АТ 130/80 мм. рт. ст. Тони серця ослаблені. Дихання ослаблене в нижніх відділах. Язик обкладений білим нальотом. Живіт симетричний, здутий, в акті дихання участі не бере. В лівій здухвинній ділянці пальпується пухлиноподібне утворення. Перкуторно – тимпаніт. Аускультативно – перистальтика не вислуховується, позитивні симптоми Склярова та Вільямса – Спасокуцького. При пальцевому обстеженні прямої кишки – позитивний симптом “Обухівської лікарні”.

Попередній діагноз.
Яка хірургічна тактика найбільш доцільна в даному випадку?

7. Хворий 30 р. поступив у хірургічне відділення через 2 год. від моменту перфорації виразки шлунка. Діагноз сумніву не викликає, однак хворий категорично відмовляється від операції.

Які заходи передбачає консервативна тактика лікування перфоративний гастродуоденальних виразок та її ефективність?
8. В приймальне відділення доставлений хворий у несвідомому стані, з періодичним нападом клонічних судом. Зі слів родичів, він багато років страждав на захворювання шлунка. За останній місяць у хворого щодня була блювота, і він сильно схуд. При огляді: хворий виснажений, зневоднений, в епігастральній ділянці – пігментація шкіри, визначається шум “плескоту”.

Клінічний діагноз. Що є причиною погіршення стану? Принципи лікування хворого.
9. Хворий 42 р. страждає на виразкову хворобу шлунка протягом 10 років. Після лікування в стаціонарі ремісія тривала 2 роки. Три місяці тому у хворого з’явився біль у поперековій ділянці, іноді оперізуючого характеру.
При рентгенологічному обстеженні визначається глибока ніша, що локалізується по задній стінці, ближче до малої кривини антрального відділу шлунка.

Чому змінився характер болю? 
Яке ускладнення виразкової хвороби виникло у хворого?

Принципи диференційної діагностики та тактика лікування хворого.
10. Хворий 26 р. доставлений у хірургічне відділення зі скаргами на слабкість, запаморочення, біль в епігастральній ділянці ниючого характеру, мелену. Вважає себе хворим з 14 років, коли вперше була діагностована виразка ДПК. Перша кровотеча мала місце в 17 років. У 22 роки виникла перфорація виразки ДПК було проведено зашивання виразки. Повторна кротеча виникла через 2 роки після перфорації. При повторному обстеженні знову виявлена виразка дванадцятипалої кишки, з приводу якої тричі лікувався консервативно. Шкірні покриви бліді. Пульс 110 уд/хв. АТ 90/60 мм.рт.ст. Частота дихання 24 за хвилину. Живіт м‘який, болючий в епігастральній ділянці, більше справа. Аналіз крові: еритроцити – 2,8 Г/л, гемоглобін – 76 г/л, лейкоцитарна формула – без змін. Гематокрит – 36%. При ендоскопічному обстеженні виявлена виразка по задній стінці цибулини дванадцятипалої кишки, покрита пухким червоним тромбом, з –під якого сочиться кров. 

Клінічний діагноз. Яка повинна бути тактика лікування в даному випадку?
Який обсяг інструментального обстеження необхідний для верифікації діагнозу?

Обсяг оперативного втручання у даного хворого.

11. Хвора 55 р. страждає жовчнокам’яною хворобою. Після зловживання алкоголем і смаженою їжею з’явився біль оперізуючого характеру в епігастральній ділянці з іррадіацією в спину, нудота, багаторазове блювання, яке не приносило полегшення. Стан прогресивно погіршувався. При огляді: стан вкрай тяжкий, дихання поверхневе. На шкірі навколо пупка і в поперековій ділянці з’явилися синюшні плями. Живіт здутий. В епігастральній ділянці пальпується болючий інфільтрат. Пульс 130 уд/хв. АТ 90/50 мм рт. ст. Добовий діурез до 500 мл.

Клінічний діагноз.

Вкажіть методи обстеження, які дають можливість верифікувати діагноз.

Тактика лікування даної хворої.

12. Хвора 60 р. поступила в хірургічне відділення зі скаргами на біль оперізуючого характеру в епігастральній ділянці, часте блювання, яке не приносило полегшення, затримку відходження газів. Хворіє дві доби. Шкірні покриви і видимі слизові оболонки бліді, істеричні, губи ціанотичні. Пульс ритмічний, слабкого наповнення, 140 уд/хв. АТ 100/50 мм.рт.ст. Температура тіла 37,6ºС. Дихання часте. Язик сухий. Живіт помірно здутий, при пальпації болючий в епігастрії, де є локальне напруження м’язів. Позитивні симптоми Щьоткіна-Блюмберга, Керте. Аналіз крові: лейкоцитоз – 15,6 Г/л, паличкоядерні – 18%, діастаза сечі – 4 Од. за Вольгемутом, глюкоза крові – 10,5 ммоль/л, кальцій крові – 2,6 ммоль/л, загальний білірубін – 88 мкмоль/л. Рентгенографічно – шлунок та поперечно-ободова кишка роздуті.

Попередній діагноз. Вкажіть методи обстеження, які дають можливість верифікувати діагноз та визначити тактику лікування даного хворої.

13. Хворий 57 р. поступив на другу добу від початку захворювання зі скаргами на різкий оперізуючий біль у мезогастральній ділянці, здуття живота, задишку, тахікардію, багаторазове блювання, затримку відходження газів. Захворювання пов’язує з прийманням гострої жирної страви і значною кількістю алкоголю. Хворий ейфоричний. Загальний стан тяжкий. Пульс 140 уд/хв, частота дихання 32 за 1 хв. АТ 70/30 мм.рт.ст. На оглядовій рентгенограмі органів черевної порожнини виражений пневматоз шлунка та кишечника. Лейкоцитоз крові – 17,8 Г/л. Цукор крові – 12 ммоль/л. Діастаза сечі – 1024 Од.

Клінічний діагноз, ускладнення. Вкажіть методи обстеження, які дають можливість верифікувати даний діагноз та встановити тактику лікування.

14. 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 Щьоткіна-Блюмберга слабо виражений. Печінкова тупість відсутня. У вільній черевній порожнині відмічається рідина. Перистальтика не вислуховується.

Попередній діагноз.

Тактика лікування даної хворого
15. 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 позитивний симптом Щьоткіна-Блюмберга. Інші відділи живота спокійні. Почато консервативне лікування. Раптово стан хворої погіршився: відчула сильний біль по всьому животу, блювота. Шкірні покриви бліді, покриті липким потом. Температура тіла підвищилася до 39,7ºС.  Пульс 120 уд/хв. Живіт дещо здутий, визначається розлита болючість, різка резистентність, позитивний симптом Щьоткіна-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?
Які заходи консервативного та оперативного лікування пропонуються?

16. У хворого з чітко обмеженим апендикулярним інфільтратом, субфебрильною температурою і значно поліпшеним в процесі лікування станом на 5 добу після госпіталізації, проте на 10 добу від початку захворювання раптово з’явився сильний біль в животі, стала підвищуватись температура, з’явилась спрага, тахікардія, язик сухий, було одноразове блювання, живіт здутий, різко болючий і всіх відділах. Черевна стінка обмежена в рухливості при диханні. Виявляється розлитий позитивний симптом Щьоткіна-Блюмберга. Лейкоцитоз підвищився з 10 до 18х10 9/л .


Яке ускладнення виникло у хворого ? 
Вибір тактики хірургічного лікування.

17. У хворого, який має довгий “шлунковий” анамнез, раптово виник сильний біль в животі. Він вимушений був лягти і лежати обережно, при незначних рухах біль посилювався. Було однократне блювання. Через півгодини біль повністю пройшов. Хворий самостійно пішов додому. На наступний день прийшов до лікаря, оскільки у нього залишились незначний біль в правому підребер’ї і температура тіла 37,5ºС. При огляді живіт м’який, безболісний, за виключенням правого підребер’я, де виявилась помірна болючість, захисне напруження м’язів та слабо виражений симптом Щьоткіна- Блюмберга. Френікус - симптом негативний. Печінкова тупість збережена. Пульс 80 уд/хв. При рентгеноскопії органів черевної порожнини патології не виявлено. Лейкоцитів 8,6 х 109/ л. 

Ваш попередній діагноз? План обстеження та визначте коло нозологій для диференційної діагностики.
Тактика лікування.

18. В приймальне відділення доставлений хворий 50 років, який страждає на протязі 3 років пахово - калитковою грижею. Добу назад грижа защемилась. Хворий знаходився вдома, намагався вправити грижу (кілька спроб), але це йому не вдалось. Стан хворого погіршився, звернувся за медичною допомогою. Під час гігієнічної ванни в прийомному відділенні грижа вправилась. Хворий відчув себе повністю здоровим і був відпущений додому. Через 5 годин доставлений знову, проте уже з явищами перитоніту.

В чому помилка лікаря ? 

Які можуть бути варіанти перебігу захворювання при вправленні грижі і яка повинна бути тактика хірурга?

19. У хворого 22 років, оперованого 16 годин тому з приводу гострого апендициту, виникла слабкість, запаморочення голови. Температура нормальна. Хворий блідий, пульс 110 уд./хв. Живіт м'який, болючий в ділянці операційної рани. У відлогих місцях живота при перкусії визначається вкорочення перкуторного звуку, межа якого зміщується при повороті хворого на бік. Лейкоцитоз 11,2х109/л. 


Яке ускладнення Ви запідозрили у хворого?


Чим підтвердите Ваше припущення? Що належить зробити? 

20. Дівчина 18 років поступила в приймальне відділення із скаргами на біль в правій здухвинній ділянці. Біль почався раптово 2 години тому, поширився по всьому животу, ірадіював в крижі і задній прохід. Потім біль локалізувався в правій здухвинній ділянці. Хвора відмічає запаморочення голови, слабкість, нудоту. Останні місячні закінчилися в неї 12 днів тому, в строк (на теперішній час – середина циклу). При огляді відмічена блідність шкіри. Температура нормальна. Пульс 100 уд/хв., АТ 90/60 мм рт. ст. Язик чистий, вологий. Живіт м'який, в правій пахвинній ділянці незначне напруження м'язів. Аналіз сечі в нормі. Лейкоцитів 10,0х109/л., еритроцитів – 3,1х1012/л, Нв-100г/л.
Які методи інвазивної та неінвазивної інструментальної діагностики необхідно використати для верифікації діагнозу?


Ваш діагноз і тактика лікування?

21. У хворого 36 років виконана операція через 18 годин після защемлення пахвинної грижі. В грижовому мішку були 2 петлі тонкого кишечника. Після розсічення защемлюючого кільця виділилося до 20 мл серозної рідини із слабким колі бацилярним запахом, колір кишок став нормальним, вони перистальтували, пульсація судин брижі була хорошою. Обидві петлі занурені в черевну порожнину. Виконана алопластика задньої стінки пахвинного каналу за Ліхтенштейном. Через добу після операції хворий повторно оперований з приводу розлитого гнійного перитоніту. Під час операції знайдена перфорація некротизованої петлі тонкого кишечника. 


Яка була допущена помилка при виконанні інтраопераційної ревізії, що призвела до виникнення перитоніту?
Які покази до алопластики защемлених гриж?

22. Хворий 63 р. відмічає зниження апетиту, втрату ваги, свербіж шкіри, постійний тупий біль в епігастрії, більше справа. За останній тиждень відмітив прогресуюче наростання жовтяниці без больового нападу. Пальпаторно визначається помірно болючий інфільтрат у правому підреберному просторі, позитивний симптом Курвуазьє, симптом Щоткіна-Блюмберга від‘ємний, перистальтика ослаблена. Рентгенологічно визначається „розгортання“ підкови дванадцятипалої кишки та збільшення ретро-гастрального простору.

Попередній діагноз.
Додаткові методи обстеження.
Варіанти хірургічного лікування.

23. Хворий 65 р. оперований з приводу защемленої пахво-калиткової грижі. При ревізії кишечника защемлена петля виявилася нежиттєздатною. Проведена резекція кишечника.
Які ознаки нежиттєздатності кишки? 
Межі виконання резекції?
Варіанти завершення оперативного втручання.

24. У хворої 46 р. протягом 3-х останніх років спостерігається пупочна грижа, що не вправляється. Періодично, а особливо при нахилі тулубу, виникав дискомфорт. Але в останні 3 доби після раптового больового приступу, що пов'язаний із приступом кашлю, у хворої в ділянці випинання з'явилося почервоніння, набряклість і різка болючість при пальпації. Температура тіла підвищилася до 38,0ºС.

Яке ускладнення виникло?

Тактика лікування даної хворої.

25. Хвора 39 р. поступила зі скаргами на постійний біль внизу живота, здуття живота, затримку відходження газів і кишкових випорожнень. Вважає себе хворою протягом останніх 6 місяців, коли вперше з’явився біль у животі. Періодичне здуття живота, схильність до запорів відмічає протягом останніх 3-х років. З анамнезу – двічі оперована (апендектомія, лапароскопічне видалення кісти лівого яєчника). Шкірні покриви і видимі слизові оболонки звичайного кольору, чисті. Язик вологий, обкладений білим нальотом. Живіт здутий, асиметричний за рахунок випинання у правій здухвинній ділянці. При пальпації живіт м’який, болючий у правій половині. Перистальтика посилена. Рентгенологічно – справа кілька широких чаш Клойбера.

Клінічний діагноз. Лікування даної хворої.

26. Хворий 63 р. доставлений у хірургічне відділення. Відомо, що протягом тривалого часу страждає на анацидний гастрит. За останні 4 міс. Значно втратив у масі тіла, відчуває загальну слабість. Вранці у нього виникло запаморочення, була однократна блювота невеликою кількістю рідини темно-коричневого кольору. Кишкові випорожнення – дьогтьоподібні.


Чим викликаний подібний стан хворого?
Які діагностичні методи необхідні для встановлення діагнозу? Лікування даного хворого (методи консервативного, ендоскопічного та хірургічного гемостазу).

27. Хворий 46 р. поступив із скаргами на загальну слабкість, легке запаморочення. Зазначені симптоми виникли раптово, годину тому. Хворіє гастритом протягом 7 останніх років, що підтверджено ендоскопічно і рентгенологічно. Протягом останніх двох років періодично турбувала печія. Шкірні покриви бліді. Пульс 100 уд/хв, задовільних властивостей. АТ 100/60 мм.рт.ст. Язик вологий, чистий. Живіт бере участь в акті дихання, при пальпації м'який, болючий справа від серединної лінії. При пальпацевому обстеженні прямої кишки – кал чорного кольору. Клінічний діагноз, додаткові методи обстеження для уточнення діагнозу. гемостатичної терапії.

28. У хворої 50 років, яка госпіталізована в хірургічне відділення на 4-й день від початку захворювання, діагноз гострого апендициту безсумнівний. Ні при пальпації, ні при піхвовому і ректальному дослідженнях чітких даних про инфильтрат не отримано. Хвору вирішено оперувати. Розкрита черевна порожнина, екссудат не виявлений, виявлений щільний, без розм'якшень аппендикулярний інфільтрат.

Які ваші дії на операційному столі?

Яке подальше лікування хворого?
29. Хворого 53 років оперують з приводу перфоративної гастродуоденальної виразки. Під час лапаротомії і ревізії черевної порожнини змін з боку передньої стінки шлунка і ДПК не виявлено.

Що слід зробити?

Як закінчити оперативне втручання?
30. У хворої 18 років з'явилися гострі болі в правій клубовій ділянці, температура підвищилася до 38С, була блювота. Болі періодично посилювалися. При огляді: пульс 96 за хвилину, язик сухуватий, живіт при пальпації болючий в правій здухвинній області, там же визначається захисне напруження м'язів і позитивний симптом Щоткіна-Блюмберга. Симптом Ровзінга, Ситковского - позитивний. Лейкоцитів в крові 12,0х10. З діагнозом гострого апендициту хвора взята на операційний стіл. При розтині черевної порожнини виявлені значні зміни в термінальному відділі клубової кишки. Вона багряного кольору, покрита фібринозний накладеннями. Стінка кишки потовщена, набрякла, аналогічні зміни спостерігаються і з боку апендикса. На брижі - ділянки субсерозних крововиливів, визначаються збільшені, потовщені і гіперемійовані лімфатичні вузли.

Яке захворювання у хворої? Що слід зробити під час операції?

Яке лікування рекомендується після операції?
31. Хворий 42 років оперований з приводу гострого гангренозного апендициту місяць тому. Післяопераційний період ускладнився нагноєнням операційної рани, яка повільно заживала. Загальний стан хворого покращився, температура нормалізувалася, залишалася невелика поверхнева шкірна рана. Вранці у хворого раптово з'явилися сильні болі внизу живота і в лівому стегні. Піднялася температура до 39,6 ° С, з'явився приголомшливий озноб. До вечора у хворого став помітний і швидко наростав набряк всієї лівої нижньої кінцівки. Шкіра придбала рожево-синюшний відтінок. Пульсація артерій кінцівки визначається чітко. Пальпація стегна болюча, руху в кінцівки утруднені через болі. Живіт залишався м'яким. Визначалася локальна болючість в клубової області зліва.

Яке настав ускладнення?

У чому має полягати лікування хворого?

Методи профілактики.

32. Хворий 36 років звернувся зі скаргами на раптові різкі болі в правій половині живота, які ірадіювали в пах і в праву поперекову ділянку. Захворів 2 години назад. Раніше подібного болю ніколи не було. Біль супроводжувався одноразовою блювотою. Хворий неспокійний, кидається, приймає колінно-ліктьове положення. Температура під час приступу 37,5 ° С. Пульс 100 в хвилину. Язика вологий, обкладений білим нальотом. Живіт напружений в правій половині, різко болючийй, не бере участі в диханні, симптом Щоткіна - Блюмберга позитивний. Симптом Пастернацького справа різко позитивний. Лейкоцитів в крові 14,0-10³ в 1мкл. У сечі: сліди білка, відносна щільність 1,018, свіжих еритроцитів 8-10 в полі зору, вилужених еритроцитів 1-2 в полі зору, лейкоцитів 10 = 12 в поле зору, клітин плоского епітелію велика кількість.

Ваш діагноз і тактика лікування?

Що необхідно виконати для диференціальної діагностики?
33. Хвора 56 років звернулася зі скаргами на сильні болі в правій половині живота, які ірадіюють в праве плече, лопатку і поперекову ділянку. Була однократна блювота. Захворіла 10 год назад. Болі поступово наростали. Піднялася температура до 38 ° С. Пульс 92 в хвилину. Стілець був напередодні, нормальний. Сечовипускання не порушено. В анамнезі подібних болів немає. При огляді язик сухий, обкладений білим нальотом. Іктеричности немає. Хвора при диханні щадить живіт в правій половині. При пальпації визначається болючість і напруження м'язів у правій клубової області і в правому підребер'ї. Жовчний міхур не пальпується. Симптом Щоткіна - Блюмберга в правій половині живота і симптом Ровзінга різко позитивні. Френікус симптом і симптом Грекова - Ортнера негативні. Лейкоцитів в крові 14,0-10³ в 1 мкл.

Ваш діагноз і тактика лікування?
34. Хвору 38 років, третій раз за два останніх роки доставляють в клініку з приступом гострого холециститу (діагноз калькульозного холециститу верифіковано неодноразово, на УЗД - дрібні, до 1 см конкременнти). Госпіталізована в перші 24 години з моменту початку больового нападу. На відміну від попередніх госпіталізацій спостерігається пожовтіння слизових оболонок (загальний білірубін крові 86 мкмоль / л), зміна кольору сечі (колір пива) і знебарвлення калу, з періодичним підйомом температури тіла до 38 ° С на тлі ознобу. До кінця 2-х діб вирішено хвору оперувати в зв'язку з неефективністю консервативної терапії.

Які ускладнення виникли?

Яка операція в даному випадку буде виконана?

До яких методів інтраопераційної діагностики слід обов'язково звернутися?

Варіанти завершення оперативного втручання.

35. Хворого 24 років протягом року турбують ниючі болі в епігастральній ділянці і наявність нечітко пальпируємого, сферичної форми утворення в глибині епігастральній ділянці розміром 15х20 см. Утворення не пульсує, шуму над ним не вислуховується. Окружність живота поступово збільшується. В анамнезі хворого була важка тупа травма живота, проте справа обійшлася без оперативного втручання. Загальний стан хворого не страждає. Диспепсичних розладів, розладів стільця і ​​сечовипускання немає. Діастаза сечі 256 одиниць. Загалом клінічному аналізі крові патології не виявлено. Дуоденальне зондування без особливостей. При рентгенологічному дослідженні шлунково-кишкового тракту визначається зміщення шлунка допереду за рахунок утворення, розташованого позаду нього. Між якими захворюваннями і за допомогою яких методів слід проводити диференційний діагноз?
36. У хворого 51 року, який зловживав алкоголем, раптово з'явилися різкі болі в епігастрії, які, як би оперізуючи, віддавали в спину. Температура залишалася нормальною. З'явилася багаторазова блювота, яка не дає полегшення. При огляді виявлялася невелика болючість в епігастральній ділянці. Живіт м'який, симптомів подразнення очеревини немає. Діастаза в сечі 4096 од. Консервативні заходи (паранефральная двостороння блокада, антибіотики, спазмолітики, знеболюючі, введення парентерально великої кількості рідини - фізіологічного розчину і 5% розчину глюкози) поліпшення не дали. На наступну добу стан хворого погіршився: почастішав пульс до 120 в хвилину, артеріальний тиск впав до 70/40 мм рт. ст. З'явилися симптоми подразнення очеревини. Діастаза в сечі стала 8 од.

Яким чином слід розцінювати перебіг захворювання і яка повинна бути тактика лікування?

37. У хворого, що має тривалий «шлунковий» анамнез, раптово з'явилися сильні болі в животі. Він змушений був обережно лягти і лежав нерухомо; при найменшому русі болю посилювалися. Була одноразова блювота. Через півгодини болю майже повністю пройшли. На наступний день прийшов до лікаря, так як у нього залишалися невеликі болі в правому підребер'ї і температура підвищилася, до 37,5ºС. При огляді живіт м'який, безболісний, за винятком правого підребер'я, в яких містилася помірна болючість, захисне напруження м'язів і слабо виражений симптом Щоткіна-Блюмберга. Френікус-симптом негативний, симптом Грекова-Ортнера позитивний. Печінкова тупість збережена. Пульс 80 в хвилину. Язик вологий. При рентгеноскопії органів черевної та грудної порожнини патології не виявлено. Лейкоцитів 8,6 • 10.

Які ваш діагноз і дії?
