 ГОСТРИЙ АППЕНДИЦИТ
1. Які 3 ознаки мають найбільш важливе значення в діагностиці гострого апендициту?

-Лейкоцитоз крові та зсув лейкоцитарної формули вліво.

+ Біль при пальпації в правій здухвинній ділянці.

- Біль при тракції за шийку матки при вагінальному дослідженні.

- Симптом кашльового поштовху.

- Дефанс в правій здухвинній ділянці.

2. Визначити 4 допоміжних методи, які можна використати для підтвердження діагнозу гострого апендициту.

- Клінічний аналіз крові.

- Лапароскопія.

- Аналіз кала на скриту кров.

- Ректальне та вагінальне дослідження.

+ Ультразвукове дослідження.

3. Які 4 ускладнення гострого апендициту можуть спостерігатись в післяопераційному періоді:

- Піддіафрагмальний, тазовий або міжкишковий абсцес.

- Розповсюджений або місцевий перитоніт.

+ Пілефлебіт.

- Абсцес кукси червоподібного відростка.

- Гострий холецистит.

4. Вкажіть 3 маніпуляції, які слід виконати перед апендектомією при гострому апендициті.

- Ввести знеболююче.

+-Промити шлунок.

- Ввести спазмолітики.

- Побрити живіт.

- Зробити клізму.

5. Які 3 цілі переслідує ректальне дослідження при гострому апендициті?

- Виключення патології  і нависання товстої кишки

- Виключення патології   сечового міхура.

- Виявлення ознак „низького” розташування червоподібного відростка.

+ Виявлення симптому Грекова.

6. Вибрати три дослідження необхідні для диференційної діагностики гострого апендициту та ниркової коліки.

- Оглядова рентгенографія органів черевної порожнини.

+ УЗ-дослідження органів черевної порожнини та сечовидільної системи.

- Екскреторна урографія.

- Загальний клінічний аналіз крові та сечі.

- Хромоцистоскопія.

7. Визначити тактику хірурга під час операції з приводу гострого апендициту при відсутності деструктивних змін в червоподібному відростку.

- Необхідно дренувати черевну порожнину.

-Необхідно провести ревізію термінального відділу здухвинної кишки.

+ Провести ревізію у жінок матки та придатків.

- Апендектомія не виконується при відсутності зовнішніх змін в червоподібному відростку.

- Виключити хворобу Крона.

8. Під час операції з приводу гострого апендициту, хірург встановив незначні зміни в червоподібному відростку і виконав апендектомію. При подальшій ревізії виявив розрив правої маткової труби (позаматкова вагітність), в зв'язку з чим довелось виконати видалення правої маткової труби. Які дві тактичні помилки допустив хірург?

- Невиправдано виконав апендектомію.

+ Перед виконанням операції апендектомії не виконав ревізію матки з придатками.

- Операцію необхідно було закінчити дренуванням черевної порожнини.

9. Через 9 діб після операції з приводу перфоративного апендициту у хворого 53 років виявлено підйом температури тіла по вечорам, лихоманка, біль у правій половині грудної клітки. Якими трьома ускладненнями може бути обумовлена ця клінічна картина?

-Правобічна плевропневмонія.

- Абсцес правої легені.

+ Піддіафрагмальний абсцес.

-Флегмона заочеревинного простору.

10. У хворого 20 років на 7-й день після операції апендектомії діагностовано тазовий абсцес, який було виявлено при ректальному досліджені. Ознаки перитоніту відсутні. В чому полягає правильна тактика?

- Активна дезінтоксикаційна та протизапальна терапія.

- Лапаротомія, ревізія черевної порожнини та дренування абсцесу.

+ Розкриття абсцесу через пряму кишку.

- Промивання прямої кишки розчином антибіотиків.

11. Які два заходи необхідні  у передопераційному періоді при гострому апендициті  у вагітних?

+ Введення наркотичних засобів.

- Очисна клізма.

- Провести пологи.

- Необхідно ввести магнезію, прогестерон, віт. Е.

12. Вкажіть три причини виникнення тазового абсцесу при гострому апендициті?

+Тазове розміщення червоподібного відростка.

- Недостатнє осушення черевної порожнини.

- Ретроцекальне розміщення червоподібного відростка.

- Поганий гемостаз під час апендектомії.

13. На операції з приводу гострого апендициту хірург виявив в черевній порожнині запальний конгломерат, що складається з сліпої кишки , сальника і петель тонкої кишки, в якій був втягнутий деструктивно змінений червоподібний відросток. Які можливі методи закінчення операції?

+ Виділити червоподібний відросток , і провести апендектомію, дренування черевної порожнини.

-. Провести резекцію відділів кишківника що складають конгломерат.

- Провести відмежовуючу тампонаду черевної порожнини.

- Накласти епіцистому.

+ Виконати дренування черевної порожнини з регіонарною лапаростомою.

14. На 6-й день після апендектомії з приводу гангренозно-перфоративного апендициту у хворого виник парез кишківника, з'явилась лихоманка,  болі в правій половині живота, відмічено збільшення печінки та жовтяниця. Яке післяопераційне ускладнення можна запідозрити?

- Абсцес кукси червоподібного відростка.

-Гнійний перитоніт.

- Гостра печінкова недостатність.

+ Пілефлебіт.

15. Ревізію яких органів необхідно проводити під час операції при гострому катаральному апендициті і з якою метою?

+ Термінальний відділ здухвинної кишки для виключення хвороби Крона, дивертикула Меккеля

- У жінок –матку і придатки для виключення вторинного характеру морфологічних змін у червоподібному відростку.

16. Яких три найбільш важких ускладнення можливі при апендектомії при апендикулярному інфільтраті?

+ Кровотеча.

- Перфорація кишки.

- Перитоніт.

17. Симптомами гострого апендициту  є:

+ Біль в правій здухвинній ділянці.

- Симптом Ситковского.

- Симптом Ровзинга.

- Симптом Волковича.

- Симптом Кримова.

18. Симптом м’язового захисту може бути відсутнім при гострому апендициті :

- У людей похилого віку.

- У дітей.

- У вагітних.

- У алкоголіків.

- У хворих в комі.

+ У всіх перерахованих.

19. При гострому апендициті у випадку його ретроцекального розміщення можуть бути виражені:

- Болі в попереку.

+ Симптом Пастернацького.

- Симптом Образцова.

- Лейкоцитоз зі зсувом лейкоцитарної формули вліво.

- Симптом Мерфі.

20. При гострому апендициті для хворих похилого віку характерно:

- Гіперергія.

+ Слабо виражений м’язовий захист.

- Болі мають розповсюджений характер.

- Затримка стільця.

- Часте формування апендикулярного інфільтрату.

21. При гострому апендициті у жінок в другій половині вагітності.

+ Відсутній симптом Щоткина-Блюмберга.

- Слабо виражений м’язовий захист.

- Зона болючості зміщена вверх і латерально.

- Мелена.

- Багаторазова блювота.

22. Перерахуйте ускладнення після апендектомії.

+ Перитоніт.

-Пілефлебіт.

- Остеоміеліт.

- Міжкишковий абсцес.

- Піддіафрагмальний абсцес.

- Післяопераційний панкреатит.

23. Який найбільш інформативний метод дослідження Ви виберете для діагностики абсцесу простору Дугласа?

- Ректороманоскопию

- Лапароскопію.

+УЗД.

- Перкусію та аускультацію живота.

- Рентгеноскопію черевної порожнини.

- Пальцьове дослідження прямої кишки.

24. Пацієнт звернувся зі скаргами на болі в правій здухвинній ділянці, які з'явились 16 годин назад. Спочатку біль виникла в епігастрії , була одноразова блювота. Через 3-4 години перемістилася в праву здухвинну ділянку. Хворого госпіталізовано з діагнозом гострий апендицит. Який з симптомів гострого апендициту має місце?

- Симптом Ситковського.

- Симптом Ровзінга.

+ Симптом Волковича-Кохера.

- Симптом Бартомье-Міхельсона.

25. Пацієнтка звернулася зі скаргами на болі  внизу живота, підвищення температури тіла, нудоту. Хворіє другу добу. Об’єктивно: Стан середньої важкості. Пульс-106'уд.Живіт різко болючий в правій здухвинній ділянці і над лобком. Позитивний симптом Щоткіна –Блюмберга, лейкоцитоз -13,2*109 , паличкоядерні-25%, в сечі поодинокі лейкоцити, при УЗД-рідина в нижніх відділах живота, малому тазі. Діагноз при поступленні гострий деструктивний апендицит ускладнений перитонітом. Який оперативний доступ раціонально використати?

+ Нижньо-серединна лапаротомія

- Косо-перемінний по Волковичу-Дяконову.

- Серединна лапаротомія.

- Вінкельмана-Шпренгеля.

26. У пацієнта 19 років 4 доби назад з'явились болі в правій половині живота, які спочатку наростали, а до кінця 2-го дня стали поступово зменшуватись, посилюючись при різких рухах та кашлі. Стан задовільний, пульс-84уд'. Язик вологий. В правій здухвинній ділянці відмічається слабовиражене напруження м'язів, пальпується щільне, болюче пухлиноподібне утворення з нерівним контуром і обмеженою рухливістю.

Який найбільш ймовірний діагноз?

-Апендикулярний абсцес.

- Пухлина сліпої кишки.

- Пілефлебіт.

+ Апендикулярний інфільтрат.

- Паранефрит
.

27. Апендикулярний інфільтрат це:

-Інфільтрація сліпої кишки з червоподібним відростком.

- Петлі тонкої кишки з червоподібним відростком.

+ Конгломерат злучених між собою вищеназваних органів і тканин.

- Інфільтрат червоподібного відростка.

28. Дренування черевної порожнини виконується при:

- Флегмонозному апендициті без випоту.

+ Гангренозному апендициті з випотом

- Флегмонозному апендициті  з серозним випотом

- Перфоративному  апендициті.

29. Хвора скаржиться на постійний інтенсивний біль в правій здухвинній ділянці, нудоту. Хворіє 2 доби. Об’єктивно: температура тіла 37,8, тахікардія. При пальпації живота  в правій здухвинній ділянці значна болючість та напруга м'язів, позитивні симптоми подразнення очеревини. Лейкоцитоз-10,6*109, паличкоядерні нейтрофіли-8%, аналіз сечі - без патології. Який найбільш ймовірний діагноз?

+ Гострий апендицит.

- Гостра кишкова непрохідність.

- Гострий панкреатит.

- Гострий холецистит.

- Перфоративна виразка шлунку.

30. Хворий доставлений до приймального покою у важкому стані зі скаргами на болі у всіх відділах живота, сухість в роті, нудоту, виражену загальну слабкість. З анамнезу відомо що 3 дні назад відчув біль в правій здухвинній ділянці, який поступово розповсюджувався по всіх відділах живота. При огляді пульс-123уд',АТ 90/70 мм.рт.ст., живіт здутий болючий у всіх відділах. Позитивні симптоми подразнення очеревини. Перистальтика кишечника відсутня. Який попередній діагноз  у даного хворого?

+ Гострий деструктивний апендицит, розповсюджений перитоніт.

- Гострий деструктивний апендицит, обмежений перитоніт.

- Гострий простий апендицит, розповсюджений перитоніт.

- Гострий деструктивний апендицит, апендикулярний інфільтрат.

- Гострий деструктивний апендицит, апендикулярний абсцес.

31. Хворий скаржиться на постійні болі в нижніх відділах живота, загальну слабкість. З анамнезу відомо 36 годин тому відчув біль в правій здухвинній ділянці, який поступово розповсюдився в надлобкову та ліву здухвинну ділянку. Об’єктивно: живіт напружений, болючий у нижніх відділах, де визначаються позитивні симптоми подразнення очеревини. В інших відділах живіт м'який, безболісній. Перистальтика різко послаблена. Яке ускладнення гострого апендициту  у хворого?

+ Розповсюджений перитоніт.

- Місцевий невідмежований перитоніт.

- Місцевий відмежований перитоніт.

- Апендикулярний інфільтрат.

- Апендикулярний абсцес.

32. Пацієнт скаржиться на болі в правій здухвинній та поперековій ділянці справа, часте та болюче сечовипускання. Хворіє протягом 12 годин, раніше подібних скарг не було. При огляді: живіт приймає участь в акті дихання обмежено, ригідний та болючий в правій здухвинній ділянці, симптоми подразнення очеревини негативні. Справа визначається біль при постукуванні у поперековій ділянці. Який метод інструментальної діагностики в даному випадку найбільш доцільно застосовувати для уточнення діагнозу?

+ Ультразвукове дослідження.

- Доплерографія.

- ЕКГ.

- Рентген шлунку.

- Радіоізотопне сканування.

33. Хворий госпіталізований у важкому стані зі скаргами на болі у верхніх відділах  живота, виражену загальну слабкість. В анамнезі відомо, що 3 дні тому відчув біль в правій здухвинній ділянці, який поступово розповсюджувався по всіх відділах живота. При огляді живіт здутий, болючий у всіх відділах, симптоми подразнення очеревини позитивні. Перистальтика різко ослаблена. Встановлено діагноз: Гострий деструктивний апендицит, розповсюджений перитоніт. Який об’єм оперативного втручання в даному випадку?

+ Лапаротомія, апендектомія, санація , дренування черевної порожнини, назогастральна інтубація тонкої кишки.

- Лапаротомія, цекостомія, санація , дренування черевної порожнини.

- Оперативне втручання не показане.

- Лапароскопічна апендектомія, дренування черевної порожнини.

- Апендектомія.

ГОСТРИЙ ХОЛЕЦИСТИТ ТА ЙОГО УСКЛАДНЕННЯ
1 Який симптомокомплекс характерний для гнійного холангіту ?

- Позитивний симптом Щоткіна –Блюмберга у правому підребер’ї

+ Інтермітуючий характер тахікардії, лихоманки, жовтяниця.

- Напруження черевних м'язів в епігастрії, діастазурія.

- Різка болючість в правому підребер’ї, позитивні симптоми Мюсі, Ортнера.

2 У хворого 47 років з „гострим животом”  хірург запідозрив деструктивний холецистит. Виберіть найбільш інформативні методи дослідження, для постановки точного діагнозу.

- Оглядова Рентгенографія черевної порожнини.

- УЗД

+ Клінічний аналіз крові в динаміці.

- Лапароскопія.

3 Під час операції з приводу гострого флегмонозно-гангренозного холециститу хірург виявив,  наявність конкременту у холедоху та явищ гнійного холангіту. Які найбільш  ефективні 2 види дренажів повинні були використані для зовнішнього дренування холедоху ?

- Вишневського.

- Спасокукоцького.

- Через культю міхурового протоку по Піковському.

+ П-подібний Кера.

4 В яких двох ситуаціях при гострому холециститі хірург повинен виконати операцію холецистотомії:

+ При дуже тяжкому стані хворого,  внаслідок супутньої патології.

- При наявності розповсюдженого перитоніту та інфільтрату в гепатодуоденальній зоні.

- При тяжкому стані, обумовленому перитонітом в старечому віці хворого

5.  З якими 4 захворюваннями необхідно диференціювати гострий холецистит?

+ З перфоративною виразкою шлунка та  12-палої кишки

- З гострим панкреатитом

- З правобічною плевропневмонією

- З гострим апендицитом

- З раком шлунка

6 Вкажіть 3 клінічних симптома гострого холециститу? 

- Мейо- Робсона

+ Мерфі.

- Воскресенського.

- Мюсі.

- Ортнера.

7 Який  з клінічних симптомокомплексів характерний для перфоративного холециститу?

- Різкий оперизуючий біль в епігастрії, колапс, позитивний симптом Мондора, 

лейкоцитоз більше 20 тис., глюкозурія, гіперкальцемія.

+ Виражений біль в правій поперековій ділянці з іррадіацією у праву лопатку, дефанс черевних м'язів , позитивний симптом Щоткина –Блюмберга у всіх відділах живота.

- Дуже різка біль в правій поперековій ділянці з іррадіацією у праву пахвинну ділянку, гематурія.

- Раптовий, різкий біль  в епігастрії, доскоподібний живіт, відсутність печінкової тупості.

8 Які анатомічні складові трикутника Кале, який в хірургії жовчних шляхів називають „ключем ”, для операцій на жовчній системі?

+ Загальна жовчна протока.

- Міхурова протока.

- Ворітна вена.

-  Міхурова артерія.

- Загальна печінкова артерія.

9 Назвіть три патологічних стани, які можуть розвинутись при закупорці міхурового протока конкрементом:

- Жовтяниця.

+ Гострий холецистит.

- Водянка жовчного міхура.

- Гнійний холангіт.

10 Назвіть два абсолютних покази до екстреної операції при гострому холециститі.

+ Гангренозний холецистит, ускладнений перфорацією.

- Деструктивний холецистит, ускладнений розповсюдженим перитонітом.

- Флегмонозний холецистит.

- Емпієма жовчного міхура.

11 Назвіть два можливих інтраопераційних ускладнення , які можуть бути при виконанні операції холецитотомії  „від шийки” при наявності запального інфільтрату в гепатодуоденальній зоні:

- Поранення печінки.

- Поранення ободової кишки.

+ Поранення печінкової артерії.

- Поранення холедоху.

12 Назвіть три ускладнення, які найчастіше виникають при міграції конкременту в термінальний відділ холедоха.

- Перитоніт.

+ Механічна жовтяниця.

- Гнійний холангіт.

- Гострий панкреатит.

13 Назвіть операцію, яку виконують по життєвим показам дуже тяжким хворим при гострому холециститі.

+ Холецистостомія.

- Холецистектомія.

- Холедохо-дуоденоанастомоз

14 Вкажіть ускладнення, які можливі при гострому калькульозному холециститі:

+ Холангіт.

- Холедохолітіаз.

- Рубцеві стриктури термінального відділу загальної жовчної протоки і великого дуоденального сосочка.

- Гематомезіс.

- Мелена.

15 Найбільш інформативні два методи обстеження при гострому холециститі:

+ Комп'ютерна томографія.

- Оглядова рентгенографія.

- Ультразвукове дослідження.

- Пероральна холецистографія.

- Оглядова рентгенографія з пасажем барію.

16 Для гострого деструктивного холециститу характерно:

+ Лейкоцитоз.

- Лейкопенія.

- Еозинофілія.

- Зсув лейкоцитарної формули вліво.

- Зсув лейкоцитарної формули вправо.

17 Симптом Мюссі-Георгієвського -- це:

- Різка болючість при постукуванні по правій реберній дузі.

+ Болючість при надавлюванні між ніжками  m. Sternocleidomastoideus справа.

- Болючість при пальпації в проекції жовчного міхура.

- Болючість при натискуванні біля пупка.

18 Хворому з деструктивним холециститом, ускладненим розповсюдженим перитонітом, показано:

- Відкладена операція.

- Ухвалення рішення про операцію залежить від віку хворого.

- Операція при відсутності ефекту від знеболюючої терапії.

- Консервативне лікування.

+ Оперативне втручання за життєвими показами.

19 До ускладнень гострого калькульозного холециститу не відноситься:

- Підпечінковий абсцес.

- Холангіт.

- Механічна жовтяниця.

+ Варикозне розширення вен стравоходу

- Перитоніт.

20 Нормальні показники білірубіну крові:

+ 8,5-20 мкмоль\л

- 25,8-32,6 мкмоль\л

- 22,5- 28,0 мкмоль\л

- 40,0-50,0 мкмоль\л

- 30,0-36.2  мкмоль\л

21 Оперативне втручання при гострому калькульозному холециститі показано:

- Всім хворим в ургентному порядку.

+ При відсутності ефекту від консервативної терапії впродовж 48-72 годин.

- При появі симптомів перитоніту.

- При підвищенні температури до 37,5

22 Морфологічні форми гострого холециститу:

+ Катаральний.

- Флегмонозний.

- Геморрагічний.

- Гангренозний.

- Біліарний.

23 Хвора скаржиться на біль в епігастральній ділянці, правому підребер’ї  з іррадіацією в праву лопатку. Температура тіла 37,8; живіт напружений і болючий у правому підребер’ї. При сонографії конкременти в жовчному міхурі відсутні, стінка міхура 1,5 см, контур подвійний. Холедох-0,6 см у діаметрі, просвіт його гомогенний. Сформулюйте попередній діагноз.

+ Гострий холецистит.

- Холедохолітіаз, холангіт.

- Печінкова колька.

- Правобічна нижньодольова пневмонія.

- Хронічний холецистит.

24  Хвора 70 років скаржиться на жовтушність шкіри, склер, знебарвлений кал, потемніння сечі, підвищення температури тіла за 37,8. Жовтяниця з'явилась через день після приступу болю в правому підребер’ї, живіт болючий у правому підребер’ї де пальпується збільшений, болючий жовчний міхур. Сформулюйте попередній діагноз.

- Холестатичний гепатит.

- Резидуальний холедохолітіаз.

- Рак головки підшлункової залози.

- Холецистолітіаз.

+ Гострий холецистит, обтураційна жовтяниця.

25 У хворої після прийому  жирної їжі  3 доби тому з'явився сильний біль у правому підребер’ї, який зменшився після прийому баралгіну. Температура тіла 37,7-38,0.

Живіт м'який. У правому підребер’ї пальпується болючий  інфільтрат. 

Лейкоцитоз 14,5*109, паличкоядерні нейтрофіли-18%. 

Про яке захворювання перш за все варто думати?

- Гострий апендицит.

- Гострий панкреатит.

- Перфоративна виразка 12палої кишки.

+ Гострий холецистит.

- Гострий пієлонефрит.

26 Вирішуючи питання про невідкладність оперативного втручання при гострому холециститі, на яку клінічну ознаку варто орієнтуватись?

- Величину жовчного міхура.

- Вираженість больового синдрому.

- Температурну реакцію.

- Наявність позитивних симптомів Мерфі, Ортнера.

+ Наявність перитонеальних симптомів.

27 Хвора скаржиться на біль в епігастральній ділянці, в правому підребер’ї з іррадіацією в праву лопатку. Була блювота , що не принесла полегшення. Температура тіла 37,6. Живіт помірно надутий, напружений і болючий в епігастрії і в правому підребер’ї, де пальпується щільне болюче утворення. Симптом Ортнера позитивний. Сформулюйте попередній діагноз. 

- Перфоративна виразка шлунку.

- Гострий апендицит.

- Гострий панкреатит.

- Гостра кишкова непрохідність.

+ Гострий холецистит.

28. У хворого 50 років,  що знаходиться в стаціонарі з приводу гострого калькульозного

 холециститу на 2-гу добу після початку захворювання з'явилась жовтяниця. Лабораторно: лейкоцити-12,5*10 9ст, паличкоядерні-7%, сегментоядерні нейтрофіли 64%, загальний білірубін-80 мкмоль/л, прямий- 68 мкмоль/л, непрямий-12 мкмоль/л, кал знебарвлений, сеча темна. АлАт, АсАт в межах норми. Який вид жовтяниці ймовірно розвинувся у хворого?

- Гемолітична жовтяниця.

+ Механічна жовтяниця.

- Паренхіматозна жовтяниця.

- Жовтяниця обумовлена лептоспірозом.

- Токсична жовтяниця.

29. Симптоми характерні для гострого холециститу:

- Синдром Курвуаз’є

- С. Мейо-Робсона.

- С. Куплена.

- Френікус-симптом.

+ С. Мерфі.

30 Ускладнення, характерні для гострого холециститу:

- Інфаркт міокарда.

+ Перитоніт.

- Сальпінгоофорит.

-Піддіафрагмальний абсцес.

-Панкреатит.

31 Гострий холецистит , частіше виникає у віці:

- До 10 р.

- Від 11 до 20 р.

- Від 21 до 30 р.

- Від 31 до 40 р.

+ Від 41 до 70 р.

ГОСТРИЙ ПАНКРЕАТИТ
1. Вказати етіологічні фактори, що найчастіше спричиняють виникнення гострого панкреатиту.

+ Жовчно-кам'яна хвороба та непомірне вживання алкоголю.

- Інструментальні дослідження жовчних шляхів.

- Травма підшлункової залози.

- Пенетруюча виразка 12-палої кишки в підшлункову залозу. Пухлини Фатерового соска та його стриктури.

- Атеросклероз абдомінальних судин. Портальна гіпертензія.

2. Вказати первинний (пусковий) фактор в патогенезі гострого панкреатиту.

+ Токсична дія цитокінів та оксиду азоту.

- Активація калікреїн-кінінової системи.

-Активація ферментів підшлункової залози.

- Алергічний набряк стінок судин підшлункової залози.

- Агрегація формених елементів крові.

3. До яких порушень гомеостазу призводить дія патогенетичних факторів гострого панкреатиту?

+ Системних уражень у вигляді гіперкоагуляції, активації кінінів, ферментів, розладу мікроциркуляції, катаболізму.

- Гіпокоагуляції.

- Гіперосмолярності плазми крові.

- Зменшення онкотичного тиску крові.

- Метаболічного алкалозу.


4. Що є наслідком патогенетичних процесів та важких метаболічних порушень при гострому панкреатиті?

+ Синдром поліорганної недостатності (дисфункції).

- Синдром портальної гіпертензії.

- Пневмонія.

- Перитоніт.

- Ретроперитоніт.

5. Які фактори спричиняють зростання панкреатичної токсемії?

+ Відсутність в організмі людини захистних механізмів цитокінової, ферментної, калікреїн-кінінової, оксид азотної активації.

- Зростання лейкоцитозу та підвищення температури тіла.

- Гіперкоагуляція.

- Тахіпное.

- Метаболічний алкалоз.

6. Чим зумовлені морфологічні зміни в підшлунковій залозі та парапанкреатичній клітковині?

+ Деструкцією мембранних структур, виходом секреторного матеріалу за межі центроацинарного протоку, передчасною активацією ферментів підшлункової залози.

- Підвищенням активності ферментів підшлункової залози.

- Виникненням ацидозу.

- Парезом кишечника.

- Гіперкоагуляцією.

7. Раннім локалізованим ускладненням панкреатиту є:

+ Гострі рідинні утворення підшлункової залози та заочеревенного простору.

- Абсцес підшлункової залози.

- Стерильний панкреонекроз.

- Інфікованний панкреонекроз.

- Кіста підшлункової залози.

8. Пізнім локалізованим ускладненням панкреатиту є:

+ Псевдокіста підшлункової залози та абсцес.

- Інфікованний панкреонекроз.

- Гостра затримка рідини в ділянці підшлункової залози.

- Внурішньочеревна кровотеча.

- Перитоніт.

9. Вказати стадії клінічного перебігу гострого панкреатиту.

+ Стадія системної відповіді на запалення та стадія гнійно-септичних ускладнень.

- Жировий, геморрагічний панкреонекроз.

- Больовий шок, динамічний ілеус, поліорганна недостатність, ускладнення.

- Стадія гострої затримки рідини, виникнення кісти, абсцесу в підшлунковій залозі.

- Набряк підшлункової залози та перитоніту.
10. Які фактори призводять до поліорганної недостатності при гострому панкреатиті?

+ Гіперкоагуляція, порушення мікроциркуляції, гіпоксія тканин, загибель тканин.

- Болі в животі, блювота.

- Парез кишечника.
               - Підвищення артеріального тиску.

11. Вказати основні шляхи резорбції токсинів при гострому панкреатиті.

+ Через систему грудного лімфатичного протоку.

- Через артеріальне русло абдомінального відділу аорти.

- Через травний канал.
               - Через варикозно розширені вени стравоходу.

- Через тазове венозне сплетіння.

12. Як слід трактувати відмежоване скупчення гною поблизу підшлункової залози

 без вмісту некротичних мас?

+ Панкреатичний абсцес.

- Гостра затримка рідини.

- Гостра псевдокіста.

- Інфікованний панкреонекроз.

- Ретроперитоніт.

13. Як слід трактувати накопичення панкреатичного соку в ділянці підшлункової залози

 оточене стінкою з грануляційної чи фіброзної тканини?

+ Гостра псевдокіста.

- Гостре накопичення рідини в підшлунковій залозі в ранню стадію гострого панкреатита.

- Панкреатичний абсцесс.

- Парапанкреатит.

- Інфікований панкреонекроз.

14. Який із зазначених синдромів спричиняє токсичне враження печінки при гострому панкреатиті?

+ Паренхіматозна жовтяниця.

- Механічна жовтяниця.

- Гемолітична жовтяниця.

- Виникнення асциту.

- Парез кишківника.

15. Що обумовлює ступінь важкості  клінічного перебігу гострого ?

+ Вираженість системних порушень.

- Збільшення підшлункової залози.

- Вираженність деструктивних змін в підшлунковій  залозі.

- Кількість випоту в черевній порожнині.

- Наявність парезу кишківника.

16. Найбільш типовими ознаками гострого панкреатита при оглядовій рентгенографії органів грудної клітини є:

+ Наявність ателектазів в базальних відділах легень та випоту в лівому оеберно-діафрагмальному синусі.

- Наявність пневмотораксу.

- Дислокація органів межістіння.

- Пневмосклероз.

- Емфізема легень.

17. Лікувальна тактика при гострому панкреатиті передбачає:

+ Застосування комплексної консервативної терапії.

- Виконання невідкладних оперативних втручань.

- Лапароскопічну резекцію підшлункової залози.

- Застосування екстракорпоральних методів детоксикації.

-Застосування кріохірургічних методик.

18. Що є показами для оперативного лікування при гострому панкреатиті?

+ Інфікований панкреонекроз.

- Важкі системні порушення.

- Гостра затримка рідини в підшлунковій залозі.

- Оментобурсит.

- Парез кишечника.

19. У чому полягає мета оперативного втручання при інфікованому панкреонекрозі?

+ Видалення некротичних тканин та широкому розкритті вражених заочеревиних клітковинних середовищ.

- Оментизація підшлункової залози.

- Абдомінізація підшлункової залози.

- Дренування черевної порожнини.

- Емболізація судин підшлункової залози.

20. Від чого залежить спосіб завершення оперативного втручання при інфікованому панкреонекрозі?

+ Від розповсюдження некрозу в підшлунковій залозі.

- Вираженості системних порушень функції внутрішніх органів.

- Характеру випоту в черевну порожнину.

- Рівня амілази сечі.

- Ступеню вираженості лейкоцитозу.

ПЕРФОРАТИВНА ГАСТРОДУОДЕНАЛЬНА ВИРАЗКА
1.Вкажіть етіологічні фактори виникнення перфоративної виразки

+ Загострення виразки, вживання протизапальних нестероїдних препаратів, миготлива аритмія, хроніний холецистит.
- Порушення дієти, підвищення артеріального тиску, загострення виразки

- Поглиблення дегенеративно деструктивних змін в ділянці виразки, закрепи, дуодено-гатральний рефлюкс, хронічний панкреатит

- Поглиблення дегенеративно-деструктивних змін в ділянці виразки, загострення виразки, вживання алкоголю, порушення дієти 
2. Які виразки найчастіше ускладнюються перфорацією?

+ Великої кривини шлунка
- Малої кривини шлунка

- Передньої стінки дванадцятипалої кишки 

- Задньої стінки дванадцятипалої кишки

3.Які перфоративні виразки слід віднести до атипових ?

+ Прикрита перфоратина виразка, задньої стінки шлунка та дванадцятипалої кишки, множинні перфоративні виразки

- Прикрита перфоратина виразка, виразка великої кривини шлунка, виразка в ділянці воротаря

- Виразка задньої стінки шлунка та дванадцятипалої кишки, множинні перфоративні виразки, пенетрація виразки

- Виразка великої кривини шлунка, виразка в ділянці воротаря, перфорація у чепцеву сумку та заочеревний простір

4. Типові ознаки перфоративної виразки

+ Наявна виразка передніьої черевної стінки дванадцятипалої кишки, біль у верхній половині живота, тривалий виразковий анамнез

- Біль у верхній половині живота, виразковий анамнез, наявність виразки передньої стінки дванадцятипалої кишки

- Напруження м’язів передньої черевної стінки, виразковий анамнез, блювання, наявність рідини у правому та лівому фланках черевної порожнини.

- Кинжальний біль та дошкоподібне напруження м’язів передньої черевної стінки, наявний газ у вільній черевній порожнині, виразковий анамнез
5. Ознаки прикритої перфоративної виразки

+ Наявна виразка передньої стінки дванадцятипалої кишки, інтенсивний біль у верхній половині живота, печія, відрижка,
- Біль, захисне напруження м’язів у правому підребір’ї, підвищення температури тіла, лейкоцитоз, наявна визка дванадцятипалої кишки 
- Наявна виразка передньої стінки дванадцятипалої кишки, біль у епігастральній ділянці, блювання, підвищення температури тіла, лейкоцитоз

- Наявна виразка задньої стінки дванадцятипалої кишки, біль у верїхій половині живота, блювання, гіпотонія, тахікардія

6. Періоди клінічного перебігу типової перфоративної вирвзки 

+ Період виходу вмісту шлунка та дванадцятипалої кишки у вільну черевну порожнину, ексудації, перитоніту 
- Больовий шок, уявне благополуччя, перитоніт
- Формування запального інфільтрату та абсцесу черевної порожнини

- Утворення оментобурситу, гострого панкреатиту, ретроперитоніту  

7.Чим обумовлена клінічна картина типової перфоративної виразки?

+ Локалізацією виразки, особливостями розповсюдження вмісту шлунка та дванадцятипалої кишки у черевній порожнині 

- Розмірами виразкового інфільтрату

- Локалізацією виразки та сопутніми захворюваннями

- Наявним пілородуоденальним стенозом                                    

8.Які методи інструментальних досліджень доцільно використати для діагностики перфоративної виразки? 

+ Оглядову рентгенографію грудної клітки та черевної порожнини, фіброгастродуоденоскопію, УЗД, лапароцентез, Рh – метрію.
- Фіброгастродуоденоскопію, УЗД, лапароцентез, лапароскопію, гастрографію

- Фіброгастродуоденоскопію, УЗД, лапароцентез, Рh – метрію.

- Оглядову рентгенографію грудної клітки та черевної порожнини, фіброгастродуоденоскопію, УЗД, лапароцентез, лапароскопію 

9. Які методи діагностики доцільно використати при відсутності газу у вільній черевній порожнині ?

+ УЗД, лапароцентез
- Фіброгастродуоденоскопію, УЗД

- Фіброгастродуоденоскопію, провторну оглядову рентгенографію органів черевної порожнини 
- УЗД, лапароскопію.

10. Вкажіть оперативні втручання при перфоративній виразці

+Зашивання перфоративної виразки, видалення перфоративної виразки дуодено(пілоропластика), ваготомія видалення перфоративної виразки дуодено(пілоропластика), резекція щлунка.

- Зашивання перфоративної вирахки, ваготомія видалення перфоративної виразки дуодено(пілоропластика), гастродуоденоанастомоз

- Зашивання перфоративної вирахки, ваготомія видалення перфоративної виразки дуодено(пілоропластика).

- Зашивання перфоративної вирахки, ваготомія видалення перфоративної виразки дуодено(пілоропластика), видалення перфоративної виразки дуодено(пілоропластика)

11. Показання до зашивання перфоративної виразки

+ Відсутність виразкового інфільтрату, виразки задньої стінки дванадцятипалої кишки, поширений перитоніт, наявний шлунковий вміст та ексудат у черевній порожнині
- Незначний діаметр перфоративного отвору, відсутність виразкового інфільтрату, виразки задньої стінки дванадцятипалої кишки, поширений перитоніт, важкий стан хворого 
- Поширений перитоніт, важкий стан хворого, наявна виразка шлунка

- Прикрита перфорація, важкий стан хворого, відсутність виразкового інфільтрату

12.Показання до виконання ва,готомії з пілоропластикою

+ Перфорація та пілоростеноз
- Перфорація гострої виразки

- Перфорація та виразкова кровотеча

- Тривалий виразковий анамнез, наявний виразковий інфільтрат, дзеркальна локалізація виразки задньої стінки дванадцятипалої кишки 
13.Як трактувати симптом Спіжарного?

+ Високий тимпаніт в проекції печінки

- Наявна рідина у правому та лівому фланках живота

- Наявна рідина у лівому фланку живота

- Гострий „кинжальний” біль у епігастральній ділянці

14.Сиптом Орланки

+ Високий тимпаніт у проекції печінки
- Високий тимпаніт у відлогих ділянках живота

- Глухий перкуторний звук у відлогих ділянках живота 

- Біль у епігастральній ділянці

15. Симптом Делафуа

+ Високий тимпаніт у проекції печінки
- Раптовий інтенсивний біль у надчеревній ділянці 
- Захисне напруження м’язів передньої черевної стінки у епігастральній ділянці

- Вимушене положення тіла хворого з зігнутими і приведеними до живота ногами

Ситуаційні задачі:

1 У хворого 24 років вперше виник інтенсивний біль у епігастральній ділянці, повторне блювання після вживання алкоголю. Захворювання виникло за 2 години до обстеження. Об’єктивно: Дихання прискорене до 30 за хв. Пульс 110 уд за хв. А/т 120/70 мм рт. ст. Температура тіла 37,7 ° С. Язик вологий. Живіт не надутий, обмежено приймає участь при диханні. Визначається захисне напруження м’язів передньої черевної стінки у власне епігастральній ділянці та правому підребі’ї. При оглядовій рентгенографії органів черевної порожнини вільний газ під правим куполом діафрагми не визначається.


Вкажіть найбільш вірогідний діагноз та методи дослідження які сприятимуть його верифікації.


2. Хворий 22 років за 1 годину до госпіталізації вперше відчув інтенсивний біль в епігастральній ділянці після порушення дієти - напередодні вживав алкоголь, спожив значну кількість їжі. Об’єктивно: обличчя бліде, відмічено напруження мімічних м’язів, дихання поверхневе, прискорене, черевна стінка напружена у всіх відділах, позитивний симптом Спіжарного. Пульс 112 за хв. А/т 110/70 мм рт. ст.   


Встановіть діагноз. Визначте лікувальну тактику.

3. Хворий 53 років протягом 14 років страждає на виразкову хворобу дванадцятипалої кикши. Упродовж періоду захворювання неодноразово перебував на стаціонарному лікуванні у зв’язку з загостренням виразки. У цього хворого раптово виник біль у епігастральній ділянці, було одноразове блювання. Перебував у вимушеному положенні на боку з зігнутими і приведеними до живота ногами. Згодом біль значно зменшився, стан хворого покращився. Наступного дня звернувся до дільничого лікаря зі скаргами на помірний біль у правому підребір’ї, підвищення температури тіла до 37,8° С. Об’єктивно: Загальний стан середнього ступеню важкості, язик дещо сухий. Визначається помірне захисне напруження м’язів у правому підребі’ї та нечітко виражений симптом Щоткіна-Блюмберга. Пульс 92 за хв. А/т 120/70 мм рт.ст. Лейкоцитоз 11,4•109, паличкоядерних нейтрофілів - 14.

Визначте попередній діагноз, діагностичну програму та лікувальну тактику.

4. Хворий 34 років після зловживання алкоголем відчув інтенсивний біль у епігастральній ділянці, було одноразове блювання. За медичною допомогою своєчасно не звернувся самостійно приймав знеболюючі засоби, спазмолітики. Стан покращився і протязом 4-5 годин хворий почував себе задовільно. Однак, невдовзі виник помірний нелокалікалізований біль у животі та його здуття, повторилося блювання. А/т 100/60 мм рт.ст., пульс 110 за хв., підвищення температури тіла до 38 ° С, лейкоцитоз 18,7•109, паличкоядерних нейтрофілів – 21. Хворий госпіталізований у хірургічне відділення з діагнозом перфоративної виразки.

Вкажіть стадію клінічного перебігу перфоративної виразки. Визначте лікувальну тактику.

5. У хворого 48 років з наявним виразковим анамнезом протягом 16 років виник інтенсивний біль у власне епігастральній ділянці, який ірадіював у ділянку спини. Було одноразове блювання. Об’єктивно: стан важкий, язик сухий, помірне здуття живота у верхній його половині та незначно виражений дефанс м’язів у епігастральній ділянці. Симптоми Спіжарного, Орланки негативні, А/т 120/70 мм рт.ст., пульс 112 за хв., температура тіла 37, 9° С, лейкоцитоз 19,2•109, паличкоядерних нейтрофілів –17. Виникла підозра на перфоративну виразку задньої стінки дванадцятипалої кишки. 

Проведіть дифенційну діагностику? На підставі яких методів дослідження можна верифікувати зазначений діагноз? 

6. Під час оперативного втручання у хворого 46 років з підозрілою перфоративною виразкою виявлено набряк в ділянці гепатодуоденальної зв’язки та нашарування фібрину. Випоту у черевній порожнині немає. Жовчний міхур та підшлункова залоза не змінені. Під час госпіталізації при ФГДС була встановлена виразка задньої стінки дванадцятипалої кишки. Діаметр виразки – 1,5 см.Які дії необхідно здійснити хірургу для встановлення діагнозу та визначення обсягу оперативного втручання ?

7. У хворого 24 років під час оперативного втручання встановлено перфоративну виразку передньої стінки цибулини дванадцятипалої кишки. Виразковий анамнез відсутній. Під час ФГДС, виконаної при госпіталізації, наявна виразка лише передноьї стінки дванадцятипалої кишки. Краї виразки не потовщені, виразкового інфільтрату немає. 

Який обсяг оперативного втручання доцільно виконати у цього хворого? 

8. Хворий 38 років страждає виразковою хворобою протягом 12 років. Неодноразово були напади гострого панкреатиту. Після споживання значної кількості їжі відчув інтенсивний біль в епігастральній ділянці, було одноразове блювання. При обстеженні визначається біль та помірно виражене захисне напруження м’язів у епігастральній ділянці. Симптом Спіжарного негативний. При оглядовій рентгенографії вільний газ у черевній порожнині не визначається. При ФГДС встановлена „глибока” виразка задньої стінки пілоричного відділу шлунка. Госпіталізований в хірургічне відділення з діагнозом гострого панкреатиту, виразкової хвороби шлунка. Консервативна терапія гострого панкреатиту протягом 4 годин була не ефективна. Зберігався біль в животі, виникли симптоми подразнення очеревини в переважно в правій половині живота, температура тіла 38,1° С, лейкоцитоз 18,4•109, паличкоядерних нейтрофілів –19. Хворому виконана лапаротомія, під час якої виявлено незначну кількість шлункового вмісту в правому фланку живота. Шлунковий вміст потрапляє у черевну порожнину через voramen gastroepiploicum. 

Яка клінічна форма пефоративної виразки у хворого? Що було основною причиною несвоєчасно встановленого діагнозу? Яке оперативне втручання показано хворому? 

9. Пацієнт 42 років госпіталізований у хірургічне відділення з діагнозом перфоративної виразки. При ФГДС встановлено дві дзеркально розташовані виразки на передній та задній стінках дванадцятипалої кишки. Під час оперативного втручання виявлена перфорація виразки передньої стінки цибулини дванадцятипалої кишки. 

Який обсяг оперативного втручання слід виконати хворому?

10. Хвора 32 років оперована з приводу перфоративної виразки передньої стінки дванадцятипалої кишки. Виконано операцію зашивання перфоративної виразки. На 3 добу післяопераційного періоду виник біль у животі. По дренажах із черевної порожнини відмічено виділення шлункового вмісту з домішком гемолізованої крові характеру „кавової гущі”. Відмічено виділення аналогічного шлункового вмісту характеру „кавової гущі” при зондуванні шлунка. Виникла підозра на фізичну неспроможність швів зашитої перфоративної виразки дванадцятипалої кишки та шлункову кровотечу. У зв’язку з чим виконано невідкладну релапаротомію. Шви зашитої перфоративної виразки спроможні. Шлунковий вміст характеру „кавової гущі” потрапляє у вільну черевну порожнину через voramen gastroepiploicum. 

Який патологічний стан є підозрілим? Які дії слід виконати для встановлення діагнозу? Який обсяг оперативного втручання слід виконати в залежності від встановленого діагнозу?

ВИРАЗКОВА КРОВОТЕЧА.
1.Вкажіть найбільш ймовірні фактори ризику виникнення виразкової кровотечі

+ Локалізація виразки на передній стінці цибулини дванадцятипалої кишки, тривалий виразковий анамнез, пенетрація виразки, виразка значних розмірів

- Локалізація виразки на задній стінці цибулини дванадцятипалої кишки або малій кривині шлунка, тривалий виразковий анамнез, пенетрація виразки, виразка значних розмірів, генералізований атеросклероз, гіпертонічна хвороба

- Тривалий виразковий анамнез, пенетрація виразки, виразка значних розмірів, генералізований атеросклероз, гіпертонічна хвороба, хронічний пенкреатит

- Виразка великої кривини шлунка, виразка задньої стінки дванадцятипалої кишки, порушення дієти, гіповітаміноз, хронічний гепатит.

2. Вкажіть клінічні ознаки виразкової кровотечі

+ Блювання кавовою гущею, блідість обличчя, головокружіння, тахікардія, гіпотонія, мелена

- Блідість обличчя, головокружіння, тахікардія, гіпотонія, незмінена кров у калових масах, виразковий анамнез,блювання кавовою гущею

- Блювання кавовою гущею, блідість обличчя, головокружіння, тахікардія, гіпотонія, мелена, виразковий анамнез, миготлива аритмія

- Блідість обличчя, головокружіння, тахікардія, гіпотонія, мелена, виразковий анамнез, блювання кавовою гущею, здуття живота, позитивний симптом Щоткіна-Блюмберга.

3. При ФГДС виявлена капілярна кровотеча із стінок виразки дванадцятипалої кишки

Вкажіть ступінь активності виразкової кровотечі відпоавідно до класифікації Forrest

+ Активна кровотеча

- Кровотеча, що припинилася

-Стійкий гемостаз

-Нестійкий гемостаз 

4.При ФГДС наявна незначна кровотеча з-під тромбу який знаходиться на дні виразки. 

Вкажіть ступень активності виразкової кровотечі відпоавідно до класифікації Forrest

+ Нестійкий гемостаз
- Кровотеча, що припинилася

-Стійкий гемостаз

- Активна кровотеча 
5. Наявна тромбована судина на дні виразки. Вкажіть ступень активності кровотечі відповідно до класифікації Forrest

+ Активна кровотеча
- Кровотеча, що припинилася 
- Стійкий гемостаз

- Нестійкий гемостаз ї

6. У хворого з виразковою кровотечою при ФГДС виявлена виразка задньої стінки дванадцятипалої кишки дно якої вкрите фібрином. Вкажіть ступень активності кровотечі відповідно до класифікації Forrest

+ Кровотеча, що припинилася

- Активна кровотеча

- Стійкий гемостаз

- Нестійкий гемостаз 

7. Вкажіть ступінь крововтрати при помірному порушенні загального стану хворого, тахікардії до 110 ударів за хв., систолічному А/т 90 мм рт. ст., рівні гемоглобіну до 80 Г/л, дефіциті ОЦК до 15%. 

+ Кровотеча середнього ступеня
- Кровотеча легкого ступеня 
- Кровотеча важкого ступеня

8. Вкажіть методи гемостазу при виразковій кровотечі

+ Консервативне лікування, ендоскопічний гемостаз, оперативне втручання

- Консервативне лікування, ендоскопічний гемостаз, оперативне втручання, гіпербарична оксигенація

- Консервативне лікування, ендоскопічний гемостаз, оперативне втручання, перидуральна анестезія

- Консервативне лікування, ендоскопічний гемостаз, оперативне втручання, ендоскопічна ультразвукова доплерографія

9.У яких випадках найбільш доцільне консервативне лікування виразкової кровотечі?

+ Похилий вік хворого, важкі супутні захворювання, капілярна кровотеча, пенетрація вираз
- Виразкові кровотечі в минулому, зупинка яких була здійснена консервативними заходами

- Похилий вік хворого, важкі супутні захворювання, вперше виявлена виразка, невеликий діаметр виразки ки

- Постбульбарна локалізація виразки, неінтенсивна кровотеча, відсутня можливість здійснити ендоскопічну зпинку кровотечі    

10. Вкажіть основні складові консервативної терапії при виразковій кровотечі

+ Гемостатична терапія, противиразкова терапія, ерадикаційна терапія, корекція порушень глобулярного об’єму та поліорганної недостатності, гормонотерапія

- Гемостатична терапія, противиразкова терапія, протизапальна терапія,

ерадикаційна терапія, корекція порушень глобулярного об’єму та поліорганної недостатності, 

- Гемостатична терапія, противиразкова терапія, ерадикаційна терапія, корекція порушень глобулярного об’єму та поліорганної недостатності, фібринолітичні засоби 

- Гемостатична терапія, противиразкова терапія, ерадикаційна терапія, корекція порушень глобулярного об’єму та поліорганної недостатності, попередження синдрому внутрішньосудинного дисемінованого згортання крові
11. Вкажіть методи ендоскопічного гемостазу

+ Діатермокоагуляція, лазерна фотокоагуляція, аргоноплазмова коагуляція, паравазальна зупинка кровотечі, комбіновані методи зупинки кровотечі

- Діатермокоагуляція, лазерна фотокоагуляція, паравазальна зупинка кровотечі, пневмопресія шлунка

- Діатермокоагуляція, лазерна фотокоагуляція, паравазальна зупинка кровотечі, прошивання кровоточивої судини, застосування клейових композицій

- Діатермокоагуляція, лазерна фотокоагуляція, паравазальна зупинка кровотечі, пломбування кровоточивої судини.

12. Показання до виконання екстренних оперативних втручань при виразковій кровотечі

+ Триваюча профузна кровотеча, неефективніть консервативної терації та ендоскопічних методів гемостазу, крововтрата понад 10% ОЦК

- Триваюча профузна кровотеча, неефективніть консервативної терації та ендоскопічних методів гемостазу, рецидив кровотечі у стаціонарі, локалізація виразки в антральному відділі шлунка

- Триваюча профузна кровотеча, неефективніть консервативної терації та ендоскопічних методів гемостазу, рецидив кровотечі у стаціонарі г. Триваюча профузна кровотеча, неефективніть консервативної терації та ендоскопічних методів гемостазу, крововтрата до 20% ОЦК

13. Показання до виконання термінових оперативних втручань при виразковій кровотечі

+ Підозра на малігнізацію виразки
- Неможливість компенсувати дефіцит ОЦК

- Гігантська виразка шлунка та дванадцятипалої кишки

- Високий ризик рецидиву виразкової кровотечі 
14. Вкажіть найбільш доцільне оперативне втручання з приводу кровотечі з виразки шлунка

+ Гастротомія, прошивання виразки
-Стовбурова ваготомя, видалення виразки, пілоровластика

- Резекція шлунка 
- Гастректомія

15. Вкажіть найбільш доцільне оперативне втручання з приводу кровотечі з виразки дванадцятипалої кишки

+ Резекція шлунка
- Видалення виразки, пілоропластика, стовбурова ваготомія 
- Прошивання виразки

- Резекція дванадцятипалої кишки

Ситуаційні задачі:

1. Хворий 56 років, який страждає виразковою хворобою дванадцятипалої кишки протягом 18 років, та хронічним радикулітом вживав протизальні нестероїдні засоби з приводу радикуліта. Через добу відчув загальну слабкість, головокружіння, тошноту у зв’язку з чим викликав сімейного лікаря. Об’єктивно: Загальний стан хворого задовільний, шкірні покрови звичайного кольору, А/т 120/70 мм рт. ст. Живіт м’який, безболісний без ознак подразнення очеревини. При ректальному дослідженні наявна мелена. 


Встановіть діагноз, визначте лікувально-діагностичну тактику. 

2. Хворий 64 років госпіталізований в хірургічне відділення з діагнозом виразкова хвороба дванадцятипалої кишки ускладнена кровотечою. Стан хворого середнього ступеню важкості. А/т 110/60 мм рт.ст., пульс 100 ударів за хв. Живіт м’який безболісний, симптоми подразнення очеревини негативні. При ФГДС встановлено виразку задньої стінки цибулини дванадцятипалої кишки із стінок якої наявна капілярна кровотеча.     


Визначте найбільш оптимальну лікувальну тактику у цього хворого.

3. У хворого 32 років госпіталізований з діагнозом виразкової кровотечі. Стан хворого важкий. Шкірні покрови бліді. Було неодноразове блювання „кавовою гущою”. А/т 80/50 мм рт. ст., пульс 118 ударів за хвилину. Гемоглобін 80 г/л, еритроцити 2,6• 1012, гематокрит 21 од. При ФГДС встановлено струминну кровотечу з арозованої судини на дні виразки задньої стінки дванадцятипалої кишки.


Визначте лікувальну тактику у цього хворого.

4. Хворий 43 років госпіталізований в хірургічне відділення зі скаргами на загальну слабкість, головокружіння, блювання „кавовою гущою”. А/т 100/60 мм рт.ст., пульс 100 ударів за хвилину. Гемоглобін 105 г/л, еритроцити 3,2• 1012, гематокрит 29 од. При ФГДС встановлено виразку задньї стінки дванадцятипалої кишки на дні якої наявна тромбована судина. У порожнині шлунка наявна незначна кількість „кавової гущі” та артеріальної крові. 


 Визначте лікувальну тактику.

5. В хірургічне відділення госпіталізовано хворого у якого зі скаргами на загальну слабкість, головокружіння. Напередодні було блювання „кавовою гущою”.  Загальний стан серднього ступеню важкості. Шкірні покрови бліді, живіт при пальпації м’який, безболісний у всіх відділах. При ректальному дослідженні виявлена мелена. А/т 110/60 мм рт.ст., пульс 90ударів за хвилину. Гемоглобін 110 г/л, еритроцити 3,6• 1012, гематокрит 27 од. При ФГДС встановлено виразку задньї стінки дванадцятипалої кишки дно якої покрито фібрином. У порожнині шлунка „кавової гущі” не встановлено.


Призначте лікування цьому хворому.

6. Хворий 72 років оперований з приводу виразкової кровотечі. Супутня патологія: атеросклероз, ішемічна хвороба серця, гіпертонічна хвороба. Під час оперативного втручання виявлена виразка маолої кривини шлунка, діаметр визки 2 см, краї виразки кровоточать. Гемостаз здійснено шляхом прошивання виразки. Через 7 діб в стаціонарі виникла рецидивна кровотеча з цієї ж виразки. Зупинка кровотечі була здійснена консервативними заходами. 


Яка причина рецидиву кровотечі ? Чи достатнім був обсяг виконаного перативного втручання ? Яке оперативне втручання слід було виконати хворому ?

7. У хворого 48 років оперованого з приводу виразкової кровотечі інтраопераційно виявлена виразка задньої стінки цибулини дванадцятипалої кишки. Джерелом кровотечі була судина на дні цієї виразки. 

Чи правильно здійснено вибір лікувальної тактики хворого ? Який обсяг оперативного втручання слід виконати у даному випадку ?

8. Хворий 68 років госпіталізований в хірургічне відділення з діагнозом виразкової кровотечі. Виразкою дванадцятипалої кишки страждає упродовж 28 років. Супутні захворювання: атеросклероз, гіпертонічна хвороба. Гемостаз здійснено консервативними заходами. Хворий переведений для подальшого лікування в гастроентерологічне відділення. Однак, на 5 добу після госпіталізації виник рецидив виразкової кровотечі.

Яка причина виникнення рецидиву кровотечі ? Чи правильною була лікувальна тактика у хірургічному відділенні ? Якщо неправильною, то якою вона повинна бути ? 

9. Хворий 74 років госпіталізований в хірургічне відділення з діагнозом шлунково-кишкової кровотечі. Виразковий анамнез відсутній. Супутні захворювання: ішемічна хвороба серця, атеросклероз, ревматоїдний поліартрит. До виникнення кровотечі у зв’язку з загостренням ревматоїдного поліартриту хворий приймав неспецифічні протизапальні препарати. А/т 120/70 мм рт.ст., пульс 98 ударів за хв. Нв 92 г/л, еритроцити 2,9•1012. 

При ФГДС виявлена нелибока виразка передньої стінки дванадцятипалої кишки, капілярна кровотеча зі стінок виразки.


Якою повинна бути лікувальна тактика у цього хворого ?

10. Хворий 54 років госпіталізований в хірургічне відділення зі скаргами на загальну слабкість, головокружіння, блювання „кавовою гущею”. Шкірні покрови бліді, живіт м’який, безболісний. А/т 90/50 мм рт.ст., пульс 124 удари за хв. Нв 81 г/л, еритроцити 2,1•1012. 

При ФГДС виявлена виразка задньої стінки дванадцятипалої кишки з арозованою судиною на дні та струминною кровотечою.

Визначте найбільш доцільну лікувальну тактику у цього хворого. Обгрунтуйте доцільність вибраної Вами тактики.

ГОСТРА НЕПРОХІДНІСТЬ КИШЕЧНИКА.
1. Виберіть клінічні ознаки характерні для гострої непрохідності кишечника:

- Гіпертермія.

+ Сильні переймоподібні болі в животі.

- Мелена.

- Затримка випорожнень та газів.

2. Які два методи дослідженняе домінуючі для діагнозу гострої кишкової непрохідності?

+ Оглядова рентгеноскопія (графія) черевної порожнини.

- Езофагогастродуоденоскопія.

- Дослідження пасажу барію по кишечнику.

- Загальний аналіз крові.

3. Які три ознаки характерні для початкової стадії странгуляційної  кишкової непрохідності?

- Дефанс м'язів живота.

+ Холодний піт.

- „Калове” блювання.

- Зниження артеріального тиску.

- Периймоподібні болі в животі.

4 Які три ознаки характерні для пізньої стадії странгуляційної  кишкової непрохідності?

- Периймоподібні болі.

- „Шум плеску”.

- Рефлекторне блюваня.

+ „Калове” блювання.

- Олігоурія.

5 Які три ознаки характерні для високої странгуляційної  кишкової непрохідності?

-. Позитивний с-м Гекова

+Багатоторазове блювання.

- С-м Щоткіна-Блюмберга.

- Периймоподібні болі в животі.

- Здуття живота.

6 Які три ознаки характерні для низької обтураціонної  кишкової непрохідності?

А. Багатоторазове блювання.

+ Різке здуття живота.

- Шок.

- Затримка випорожнень та газів.

- Позитивний симптом Грекова.

7 Вкажіть два основних  патофізіологічних порушення при парлітичній кишковій непрохідності.

- Диспротеінемія.

+ Гиповолемия.

- Болевий шок.

- Гіпохлоремія.

8. Які три симптома характерні для інвагінації?

+ Кров'янисті виділення з прямої кишки.

- Кал „овечого” типу.

- Наявність пухлинного утворення в черевній порожнині.

- Переймоподібні болі в животі.

- Частий рідкий стул.

9 Які три фактори сприяють завороту тонкої кишки.

- Психічна травма.

+ Тяжка фізична робота.

- Зловживання алкоголем.

- Перенесені раніше запльні захворюваня черевної порожнини.

- Нерегулярне харчування з вживанням грубої їжі.

10 Назвіть 3 найбільш часті причини обтураційної кишкової непрохідності.

- Пухлини товстої кишки.

+ Копростаз.

- Злукова хвороба.

- Гельмінти.

- Жовчнокам'яна хвороба.

11 Вкажіть три лікувальних  заходи, які слід розпочати в початковій стадії обтураційної кишкової непрохідності?

- Дренування шлунку.

+ Епідуральна анастезія.

- Використання препаратів, які підсилюють перистальтику кишечника.

- Термінова операція.

- Сифонна клізма.

12 Які три причини зневодненя при гострій кишковій непрохідності.

- Порушення функції нирок.

- Втрата всмоктувальної функції кишечника до розчинів.

- Посилення потовиділення.

- Втрата рідини при бюванні.

+ Скупчення рідини в черевній порожнині.

13 Вкажіть при яких видах гострої кишкової непрохідності найбільш швидко виникае некроз кишки.

- При обтурації кишки пухлиною

+ При заворотах.

- При парезі кишечника.

- При вузлоотворенні.

- При защемлені.

14 На які ознаки слід орієнтуватись у виборі лікувальної тактики при гострій кишковій непрохідності?

- Вид гострої кишкової непрохідності.

+ Тривалість захворюваня.

- Наявність перитонеальних симптомів.

- Інтенсивність перистальтики.

- Інтенсивність болі та ії іррадіація.

15 Які види непрохідності відноситься до странгуляційної?

+ Заворот.

-Паралітична кишкова непрохідність.

- Защемлення.

- Обтураційна кишкова непрохідність.

- Вузлоутворення.

16 При яких видах гострої кишкової непрохідності найбільш швидко розвивается зневодненя організму?

- При спастичній кишковій непрохідності.

+ При завороті кишкової непрохідності.

- При вузлоутворенні.

- При обтурації сигмовидної кишки пухлиною.

- При защемленні тонкої кишки.

17 Вкажіть, при яких трьох видах гострої кишкової непрохідності найбільш виражене здутя живота:

+ При паралітичній кишкової непрохідності.

- При завороті сигмовидної кишки. 

- При завороті шлунку.

- При спастичній кишковій непрохідності.

- При обтурації пухлиною прямої кишки.

18 Вкажіть при яких видах кишкової непрохідності покозано консервативне лікування:

+ При паралітичній кишкової непрохідності.

-  При заворотах .

- При вузлоутворенні. 

19 Вкажіть 3 зміни які виникають в ранньому періоді (до 24 годин) при високій кишковій непрохідності:

- Тенденція до ацидозу.

+ Зневодненя організму.

- Зниження гематокриту.

- Підвищення гематокриту.

- Зміни рівня К+ в плазмі.

20 Які симптоми характерні для завороту тонкої кишки?

- Волковича-Кохера.

+Валя.

- Тевенара.

- „Шум плеску”

21 Які симптоми характерні для заворота сигмовидної кишки?

- Ортнера.

+ Кивуля.

- Мейо-Робсона.

- Шимана

 22 Підчас оглядової рентгенографії органів черевної порожнини у паціента виявлені горизонтальні рівні в кишківнику. Цей симптом зветься :

- Бартом'є-Міхельсона.

- С-м Ортнера.

- Мейо-Робсона.

- Куплена.

+ Чаші Клойбера.

23 Показами до операції при гострій кишковій непрохідності є:

- Молодий вік хворго.

+ Явища перитоніту.

- Важкий стан хворого з явищами поліорганної недостатності.

- Явища паралітичної непрохідності.

- Відсутність ефекту від консервативного лікування.

24 Підчас оглядової рентгенографії живота при гострій кишковій непрохідності можуть бути виявлені:

- Симптом серцевої тіні.

- Чаші Клойбера.

+ Складки Керкрінга.

- Дефект наповнення.

25  Пацієнт скаржится на різкі, переймоподібні болі у животі, часті випорожненя з домішками крові. З анамнезу відомо що впродовж останнього тижня його турбували болі в животі, пронос до 10-12 разів за добу. Напередодні інтенсивність болю зросла, з'явилась кров у випорожненях. Об'ективно: пульс 110уд' , язик сухий. При огляді живота визначається видима перестальтика. При пальпації живіт м'який. Управій здухвинній ділянці виявляється продовгувате, малорухливе, болюче ущільненя. При аускультації перистальтика підсилена. При пальцевому досліджені прямої кишки тонус сфінктера збережений, в ампулі м'які калові маси, на рукавичці кал  з домішками слизу та червоної крові.

Який найбільш ймовірний діагноз?

- Апендикулярний інфільтрат.

- Хвороба Крона.

+ Ілеоцекальна інвагінація.

- Неспецифічний виразковий коліт.

- Щлунково-кишкова кровотеча.

26 Пацієнт скаржиться на сильні болі у верхній половині живота, багаторазову блювоту. Хворіє впродовж доби. Захворювання пов'язує з вживанням жирної їжі. 7міс назад переніс операцію резекцію шлунку з приводу виразкової хвороби. Об'єктивно: пульс 120уд\хв, язик сухий. Живіт здутий у верхніх відділах, болючий біля пупка. При аускультації перистальтика підсилена. При оглядовій рентгенографії органів черевної порожнини виявлено роздуті петлі тонкої кишки, окремі чаші Клойбера, післястенотичне спадіння кишки (відсутність газу в товстій та тонкій кишці).

Який найбільш ймовірний діагноз?

- Гострий холецистит.

+ Гостра кишкова непрохідність.

- Гострий панкреатит.

- Перфоративна виразка.

- Пептична виразка гастро-ентероанастомозу.

27 Під час операції з приводу гострої кишкової непрохідності виявлено, що на відстані 1м від з'вязки Трейца кишка перетягнута шнуроподібною злукою. Після роз'еднання останньої виявлена странгуляційна борозна чорно-синюшного кольору, шириною до 5мм. Після введення в брижу новокаіну з гепарином колір борозни не змінився. Оральні відділи кишки роздуті до 5см в діаметрі, аборальні-не змінені. В черевній порожнині 100-150мл прозорої рідини без запаху. Виберіть найбільш правильний об'ем операції.

- Повторне введення новокаїну та зонд в кишку.

- Резекція зміненої ділянки кишки.

+ Резекція кишки за правилом Кохера.

- Резекція кишки з виведенням стоми.

- Накладання обхідного анастомозу.

28 Паціент 31 років скаржиться на розлиті болі у животі,блювоту, затримку випорожнень і газів. Хворіє 2 дні.12 років тому переніс операцію- апендектомію. Об'ективно: стан середньої тяжкості, пульс 118уд\хв, АТ105/60мм рт. ст. Язик сухий,живіт рівномірно здутий, при пальпації болючий у всіх відділах, симптоми подразнення очеревини позитивні. При оглядовій рентгенографії органів черевної порожнини виявлено тонкокишкові чаші Клойбера. УЗ дослідження- петлі тонкої кишки розширені до 5-6 см в діаметрі., стінка потовщена до 5мм, між ділянами кишок рідина,антиперистальтика. Ан. крові: лейкоцити-15,8*109, сечовина-10,2ммоль/л, креатинін -94 мкмоль/л.

Встановлен діагноз: гостра кишкова непрохідність.

Яка тактика правильна у такому випадку?

- Введення спазмолітиків, антибіотиків.

- Інфузійна терапія, стимуляція кишківника.

- Введення зонду в шлунок та сифонна кллізма.

- При неефективності консервативного лікування –операція.

+ Термінова операція після 2-3 годин підготовки до неї.

29 Хворий скаржится на переймоподібні болі у верхній половині живота, нудоту, блювоту. Язик сухий, пульс 107уд\хв, живіт м'який помірно болючий в епігастрії. Пальпаторно позитивний с-мКивуля. На рентгенограмі: живота- чаші Клойбера в верхній лівій половині живота.Поставте попередній діагноз.

+  Гостра кишкова непрохідність.

- Гострий панкреатит.

- Гострий холецистит.

- Перфоративна виразка.

30 Хворий, який 18 годин тому отримав перелом поперекового хребця при падінні з висоти, скаржиться на нудоту, затримку газів та випорожненя, здуття живота. Об'ективно:  живіт рівномірно здутий. При пальпації резистентний у всіх відділах, безболісний. Симптоми подразненя очеревини негативні. При перкусії тимпаніт, печінкова тупість збережена. Перистальтика не прослуховується. УЗ дослідження- петлі тонкої кишки розширені до 4-4,5 см в діаметрі., стінка потовщена до 4мм.

Яке ускладненя розвинулось у хворого?

- Розрив печінки.

- Розрив тонкої кишки.

+ Паралітична кишкова непрохідність.

- Гострий панкреатит.

- Розрив товстої кишки.

31 Пацієнт  скаржиться на сильні болі у лівій пиловині живота, затримку газів та випорожнень. Хворіэ 12 годин. Об'ективно: живіт асиметричний за рахунок випинання у верхній половині, при пальпації м'який, помірно болючий у лівій половині. Перестальтика кишечника підсилена. При спробі проведення очисної клізми вода швидко повертається у зворотному напрямку.

Який найбільш ймовірний діагноз?

+ Заворіт сигмовидної кишки.

- Злукова кишкова непрохідність.

- Пухлина прямої кишки, ускладнена кишковою непрохідністю.

- Гострий панкреатит.

- Заворіт тонкої кишки.

32 Хворого на гострий трансмуральний інфаркт міокарду турбує різкій біль у животі, затримка газів. Об'ективно:  язик сухий, живіт здутий. При пальпації помірно болючий у всіх відділах. Симптоми подразнення очеревини негативні. Перкуторно виявляється тимпаніт, печінкова глухість збережена.  Перистальтика кишечника не прослуховуеться.

Яке ускладненя розвинулось у хворого?

- Перфорація гострої „медикаментозної” виразки.

- Гострий панкреатит.

- Механічна кишкова непрохідність

+ Паралітична кишкова непрохідність.

- Гострий холецистит.

33 Хворий скаржится на різкі болі у животі, блювоту . Об'ективно: язик сухий, живіт здутий , при пальпації резистентний, болючий. Перистальтика кишечника підсилена, дзвінка.

Який комплекс обстежень слід застосувати в першу чергу?

+ Оглядову  рентгенографію органів черевної порожнини, біохімічний аналіз крові, коагулограму.

- УЗД, загальні аналізи крові, сечі, коагулограму.

-Іригоскопія, загальний біохімічний аналіз крові,сечі, коагулограму.

- Колоноскопія, загальний біохімічний аналіз крові,сечі, коагулограму

- Рентгенографія шлунку, загальний біохімічний аналіз крові,сечі, коагулограму.

34. Хворий скаржиться на розлитий біль у животі,блювоту, затримку газів та випорожнень. Хворіє 3 дні. Об'ективно:  язик сухий,живіт здутий, при пальпації резистентний, болючий. Позитивні симптоми подразнення очеревини. Перистальтика кишечника не прослуховується.  При оглядовій рентгенографії живота виявлено чаші Клойбера. Лецкоцити 15,8*109, паличкоядерні нейтрофіли-11%,сечовина-10,5 ммоль/л. Оберіть оптимальну лікувальну тактику.

- Динамічне спостереження, вибір методу лікування за його результатами.

- Консервативне лікування.

- Операція при відсутності ефекту консервативної терапії.

+ Екстрена операція.

ГОСТРИЙ ПЕРИТОНІТ.
Вкажіть патологічні стани, які призводять до виникнення гострого перитоніту.

+ Гострі запальні захворювання органів черевної порожнини, перфоративні стани органів травного каналу, гострі ішемічні стани органів черевної порожнини, травма живота, внутрішньочеревні післяопераційні ускладнення, синдром портальної гіпертензії 

- Гострі запальні захворювання органів черевної порожнини, перфоративні стани порожнинних органів травного каналу, гострі ішемічні стани органів черевної порожнини, травма живота, внутрішньочеревні післяопераційні ускладнення, ішемічна хвороба серця

- Гострі запальні захворювання органів черевної порожнини, перфоративні стани порожнинних органів травного каналу, гострі ішемічні стани органів черевної порожнини, травма живота, внутрішньочеревні післяопераційні ускладнення, сечокам’яна хвороба

- Гострі запальні захворювання органів черевної порожнини, перфоративні стани органів травного каналу, гострі ішемічні стани органів черевної порожнини, травма живота, внутрішньочеревні післяопераційні ускладнення, цукровий діабет

2. Вкажіть ланки патогенезу гострого перитоніту

+ Дія етіологічного фактору, запалення очеревини, утворення гнійного випоту, синдром інтоксикації, хронічний перитоніт
- Дія етіологічного фактору, запалення очеревини, утворення гнійного випоту, гіпертермія, гіпотонія

- Дія етіологічного фактору, запалення очеревини, утворення гнійного випоту, синдром нефраргії, гепатаргії, ентераргії 

- Дія етіологічного фактору, утворення факторів ендотоксикозу, активація біологічно-активних речовин, збільшення проникності капілярів, стаз крові, гіперкоагуляція, метаболічний ацидоз, системні порушення, гіпоксія тканин, поліорганна недостатність 
3. Вкажіть фактори ендотоксикозу при гострому перитоніті

+ Цитокіни, молекули середньої маси, оксид азоту та його похідні, перекисні окисли ліпідів

- Цитокіни, молекули середньої маси, гіпертермія, лейкоцитоз

- Цитокіни, гіпертермія, лейкоцитоз, поліорганна недостатність

- Гіпертермія, лейкоцитоз, анемія, гіпопротеїнемія

4. Вкажіть класифікацію гострого перитоніту за поширенням запального процесу в черевній порожнині.

+ Місцевий, обмежений, необмежений
- Місцевий, поширений, тотальний 
- Місцевий, обмежений, поширений

- Місцевий, загальний

5. Стадії клінічного перебігу гострого перитоніту

+ Реактивна, токсична, серцево-судинної недостатності

- Реактивна, токсична, термінальна 

- Реактивна, токсична, гострої ниркової недостатності

- Реактивна, токсична, одужання

6. Вкажіть основні клінічні ознаки реактивної стадії поширеного перитоніту

+ Біль в животі, захисне напруження м’язів передньої черевної стінки, позитивний 

    симптом Щоткніна – Блюмберга, порушення водно-електролітного обміну
- Біль в животі, захисне напруження м’язів передньої черевної стінки, позитивний 

    симптом Щоткніна – Блюмберга, закреп

- Біль в животі, захисне напруження м’язів передньої черевної стінки, позитивний 

    симптом Щоткніна – Блюмберга, паренхіматозна жовтяниця

- Біль в животі, перважно в ділянці осередку перитоніту, захисне напруження м’язів передньої черевної стінки, позитивний симптом Щоткніна – Блюмберга 
7. Вкажіть основні клінічні ознаки токсичної стадії поширеного перитоніту

+ Помірне здуття живота, блювання, сухість язика, підвищення температури тіла, тахікардія, гіпертонія, анурія
- Помірний біль в животі та його здуття, блювання, сухість язика, підвищення температури тіла, тахікардія, втрата свідомості

- Помірний біль в животі та його здуття, блювання, сухість язика, підвищення температури тіла, тахікардія  
- Помірне здуття живота, блювання, сухість язика, підвищення температури тіла, тахікардія, гостра затримка сечі

8. Вкажіть основні клінічні ознаки термінальної стадії поширеного перитоніту

+ Здуття живота, синдром інтоксикації, синдром поліорганної недостатності

- Здуття живота, синдром інтоксикації, синдром поліорганної недостатності,

    артеріальна гіпертензія, піурія

- Здуття живота, синдром інтоксикації, синдром поліорганної недостатності,

    гіперглікемія, глюкозурія

- Позитивний симптом Щоткіна-Блюмберга, асиметрія живота, синдром інтоксикації, синдром поліорганної недостатності 

9. Ознаки місцевого перитоніту

+ Біль, захисне напруження м’язів, позитивний симптом Щоткіна-Блюмберга в 

    проекції осередку перитоніту, асиметрія живота
- Біль, захисне напруження м’язів, позитивний симптом Щоткіна-Блюмберга в 

    проекції осередку перитоніту 
- Захисне напруження м’язів, позитивний симптом Щоткіна-Блюмберга в 

    проекції осередку перитоніту, здуття живота

- Біль, захисне напруження м’язів, позитивний симптом Щоткіна-Блюмберга в 

    проекції осередку перитоніту, артеріальна гіпотензія, протеїнурія

10. Вкажіть патологічні стани які найчастіше супроводжуються місцевим перитонітом 

+ Гострий холецистит, прикрита перфорптивна виразка, закрита та відкрита травма 

живота 

- Гострий апендицит, гострий холецистит, прикрита перфорптивна виразка 
- Гострий апендицит, гострий холецистит, гостра непрохідність кишечника

- Гострий панкреатит, типова перфоративна виразка, шлунково-кишкова кровотеча

11. Рентгенологічні ознаки гострого перитоніту

+ Збільшення розмірів шлунка, аероколія, доліхоколон

- Горизонтальні рівні рідини в порожнині тонкої кишки, нечіткість контурів діафрагми, збільшення часу транзиту по товстій кишці

- Вільний газ під правим куполом діафрагми, прискорення транзиту барію сульфату по тонкій кишці, аероколія

- Аероентерія, горизонтальні рівні рідини в порожнині тонкої кишки, наявний вільний газ під правим куполом діафрагми 
12. Вкажіть додаткові інструментальні методи дослідження при гострому перитоніті

+ Рентгенологічні, лапароцентез, лапароскопія, віртуальна колоноскопія, біопсія

- Рентгенологічні, УЗД, лапароцентез, лапароскопія, ретроградна

холепанкреатографія

- Рентгенологічні, УЗД, лапароцентез, лапароскопія 
- Рентгенологічні, УЗД, лапароцентез, лапароскопія, біопсія, ангіографія

13. Вкажіть ознаки УЗД при гострому поширеному перитоніті

+ Наявна рідина у черевній порожнині, враження печінки метастазами, збільшення діаметру холедоха

- Наявна рідина у черевній порожнині, рідина та газ у порожнині тонкої кишки, конкременти у порожнині жовчного міхура

- Наявна рідина у черевній порожнині, рідина та газ у порожнині тонкої кишки, набряк стінки тонкої кишки

- Наявна рідина у черевній порожнині, рідина та газ у порожнині тонкої кишки, конкремент у порожнині тонкої кишки

14. Основні принципи лікування гострого поширеного перитоніту

+ Екстренне оперативне втручання, антибактеріальна терапія, багатокомпонентна багатоцільова інфузійна терапія, перидуральна анестезія

- Екстренне оперативне втручання, антибактеріальна терапія, багатокомпонентна багатоцільова інфузійна терапія, дієтичне харчування

- Екстренне оперативне втручання, антибактеріальна терапія, багатокомпонентна багатоцільова інфузійна терапія, корекція вмісту цукру в крові

- Екстренне оперативне втручання, антибактеріальна терапія, багатокомпонентна багатоцільова інфузійна терапія, пункція абсцесу

15. У чому полягає завдання оперативного втручання при гострому поширеному перитоніті ?

+ Ліквідації джерела перитоніту, санації та дренуванні черевної порожнини, інтубації кишечника, формуванні ілеостоми.

- Ліквідації джерела перитоніту, санації та дренуванні черевної порожнини, інтубації кишечника, катетеризації сечового міхура

- Ліквідації джерела перитоніту, санації та дренуванні черевної порожнини, інтубації кишечника, зондуванні шлунка.

 - Ліквідації джерела перитоніту, санації та дренуванні черевної порожнини, інтубації кишечника, формуванні лапаростоми при наявних показаннях

Ситуаційні задачі:

1. Хворий віком 14 років скаржиться на біль в животі без чіткої локалізації, блювання, рідкий стілець. Хворіє протягом 12 годин. Спочатку біль виник у епігастральній ділянці. Через 4 години відмічено міграцію болю в праву епігастральну ділянку та поширення на всю черевну порожнину. При огляді язик вологий, живіт не надутий, обмежено приймає участь в акті дихання. Симптоми подразнення очеревини виражені не чітко. Температура тіла 37,6° С, Пульс 90 ударів за хв. А/т 120/70 мм рт.ст. Лейкоцитоз 12,4•109, паличкоядерних нейтрофілів - 9. При оглядовій рентгенографії живота встановлено помірну аероентерію, вільного газу в чаревній порожнині не встановлено.

Встановіть та обгрунтуйте попередній діагноз. Визначте подальшу лікувально-діагностичну тактику.

2. У хворого після падіння з висоти виник помірний біль у животі, було одноразове блювання. При огляді шкірні покрови звичайного кольору, язик вологий, живіт помірно надутий, при пальпації визначається біль у лівій його половині, симптоми подразнення очеревини сумнівні. Температура тіла 37,2° С, Пульс 94 ударів за хв. А/т 120/70 мм рт.ст. Лейкоцитоз 14,3•109, паличкоядерних нейтрофілів - 11. При оглядовій рентгенографії живота встановлено помірну аероентерію, вільного газу в чаревній порожнині не встановлено.

Встановіть попередній діагноз. Визначте подальшу лікувально-діагностичну тактику у цього потерпілого. 

3. У хворого 57 років, який страждає цирозом печінки, внаслідок хронічної алкогольної інтоксикації, виник помірний біль у животі. При огляді - склери та шкірні покрови помірно жовтушні. Живіт збільшений у розмірах за рахунок асциту. Температура тіла 38,2° С, Пульс 104 удари за хв. А/т 110/60 мм рт.ст. Лейкоцитоз 17,3•109, паличкоядерних нейтрофілів - 14. При УЗД органів черевної порожнини встановлено ознаки цирозу печінки, значну кількість рідини у вільній черевній порожнині. 

Встановіть попередній діагноз. Визначте додаткові методи дослідження для підтвердження цього діагнозу.

4. Хворий 32 років, який страждає на виразкову хворобу дванадцятипалої кишки відчув біль у епігастральній ділянці, інтенсивність якого зменшилася через 3 години після виникнення. На 3 добу хворий почав скаржитися на біль в правому підребір’ї, нудоту, підвищення температури тіла до 38,0° С. При пальпації у правому підребір’ї визначається позитивний симптом Щоткіна-Блюмберга. Пульс 102 удари за хв. А/т 112/70 мм рт.ст. Лейкоцитоз 18,2•109, паличкоядерних нейтрофілів - 16.

Встановіть попередній діагноз патологічного стану та можливі причини його виникнення. Визначте додаткові методи дослідження для підтвердження цього діагнозу, та лікувальну тактику.

5. У хворої 68 років, яка страждає на жовчно-камяну хворобу, виник напад гострого холециститу. Спочатку консервативна терапія із застосуванням спазмолітиків була ефективною. Однак на 3 добу від початку захворювання знову виник біль у правому підребір’ї, підвищилася температура тіла до 38,1° С. При пальпації у правому підребір’ї визначається інфільтрат. Пульс 98 ударів за хв. А/т 130/80 мм рт.ст. Лейкоцитоз 17,4•109, паличкоядерних нейтрофілів - 15. При УЗД наявні конкременти в порожнині жовчного міхура, набряк його стінки з подвійним контуром.

Встановіть діагноз. Визначте лікувальну тактику.

6. Хворий 42 років оперований з приводу гострого поширеного апендикулярного перитоніту на 4 добу від початку захворювання. Після серединної лапаротомії встановлено гангренозно-перфоративний апендицит, тотальний фібринозно-гнійний перитоніт. 

Визначте обсяг оперативного втручання та спосіб його завершення. 

7. Хвора 72 років за 3 години до госпіталізації відчула нестерпний біль внизу живота. Протягом багатьох років страждає на дивертикулярну хворобу ободової кишки. При пальпації визначається біль в нижній половині живота, захисне напруження м’язів передньої черевної стінки та позитивний симптом Щоткіна – Блюмберга. Температура тіла 38,1° С. Пульс 98 ударів за хв. А/т 130/80 мм рт.ст. Лейкоцитоз 18,2•109, паличкоядерних нейтрофілів - 19. При оглядовій рентгенографії органів черевної порожнини встановлено помірну аероентерію.

Встановіть діагноз. Визначте лікувальну тактику, обсяг оперативного втручання та спосіб його завершення.

8. У хворого 37 років через п’ять тижнів з початку нападу гострого панкреатиту виник локальний біль у лівому підребір’ї, лихоманка, температура тіла підвищилася до 38,7° С. При пальпації симптоми подразнення очеревини відсутні. У лівому підребір’ї визначається помірно болючий інфільтрат. Пульс 114 ударів за хв. А/т 120/70 мм рт.ст. Лейкоцитоз 19,7•109, паличкоядерних нейтрофілів - 21. При УЗД в ділянці хвоста підшлункової залози наявне рідинне утворення з оточуючою його капсулою. 

Встановіть діагноз та визначте лікувальну тактику у цього хворого.

9. У хворого 28 років виник частий стілець до 20 разів протягом доби з домішком крові та слизу, підвищилася температура тіла до 38,4° С. Хворий блідий. Живіт помірно надутий, має вигляд жаб’ячого, при пальпації болючий у всіх відділах, симптоми подразнення очеревини виражені помірно. Пульс 112 ударів за хв. А/т 110/60 мм рт.ст. Еритроцити 2,3•1012, гемоглобін 82 г/л, лейкоцитоз 21,3•109, паличкоядерних нейтрофілів - 24. При колоноскопії у всіх відділах товстої кишки визначаються числені псевдополіпи, ерозії та виразки. При УЗД – набряк стінки товстої кишки, помірна кількість рідини у вільній черевній порожнині. 

Встановіть діагноз осноного захворювання та його ускладнення. Визначте лікувальну тактику.

10. У хворого після виконання низької передньої резекції прямої кишки, формування колоректального анастомозу на 5 добу післяопераційного періоду виник помірний біль внизу живота. Живіт надутий у нижній його половині, при пальпації болючий, симптоми подразнення очеревини виражені нечітко, по дренажам із порожнини малого тазу виділяється ексудат з домішком вмісту товстої кишки. Температура тіла 38,2°, пульс 102 удари за хв. А/т 110/60 мм рт.ст. Еритроцити 3,8•1012, гемоглобін 94 г/л, лейкоцитоз 17,8•109, паличкоядерних нейтрофілів - 18.

Встановіть діагноз. У чому полягатиме особливість оперативного втручання та спосіб його завершення ?

ЗОВНІШНІ ТА ВНУТРІШНІ ГРИЖІ ЖИВОТА ТА ЇХ УСКЛАДНЕННЯ.
1 Назвати три фактори, що сприяють виникненню грижі.

-Підвищення внутрішньочеревного тиску.

+ Хронічна дихальна недостатність.

-Аденома простати

- Хронічна ішемічна хвороба серця.

- Облітеруючий ендартеріїт

2 Назвіть три складові грижі:

-Грижові ворота.

+ Грижовий  мішок.

-Грижовий  вміст.

3 Назвіть чотири  складові грижового мішка:

- Гирло.

- Шийка.

- Тіло.

+ Дно.

4 Вкажіть обов'язкову ознаку ковзної грижі.

- Виходить в поперековій ділянці.

- Виходить між м'язами.

+ Стінкою грижового мішка є сечовий міхур, сліпа або сигмовидна кишка.

5 Вкажіть 3 анатомічні утворення, які складають стінки пахвинного каналу.

+ Пахова зв'язка.

- Апоневроз зовнішнього косого м'язу живота.

- Поперечна фасція живота.

- Тимбернатова зв'язка.

6 У хворого 45 років  в анамнезі часті защемлення, під час яких хворий відмічає позиви до сечовипуску.. Про який вид грижі потрібно думати?

+ Ковзна грижа.

- Защемлена грижа.

- Невправима грижа.

7 У хворого 79 років діагностовано защемлена пахова грижа. Визначити хірургічну тактику.

+ Екстрена операція.

- Вправлення грижі.

- Планова операція.

8 Вкажіть правильний порядок маніпуляцій з приводу защемленої грижі:

- Виділення грижового мішка-розсіченння защемленого кільця –розкриття грижового мішка- визначення життєздатності защемленого органу.

+  розкриття грижового мішка  біля дна—фіксація грижового вмісту-- розсічення защемленого кільця-- визначення життєздатності защемленого органу.

- Виділення грижового мішка до шийки—його розкриття-- визначення життєздатності защемленого органу.

9 Виберіть правильний метод лікування защемленої грижі.

- Планова операція.

+ Екстрена операція.

- Вправлення грижі.

- Локальна гіпотермія.

10 Вкажіть три ознаки вродженої косої пахової грижі.

- Відсутність больового синдрому.

- Позиви до сечовипускання.

- Схильність до защемлення.

- Швидке формування пахово-калиткової грижі.

+ Неможливість пропальпувати яєчко.

11 Виділіть 4 стінки внутрішнього отвору стегнового каналу.

+ Стегнова вена.

- Стегнова артерія.

- Стегновий нерв.

- Пахова зв'язка.

- Півмісяцева зв'язка.

-  Куперова зв'язка.

12 Під час операції з приводу защемленої грижі при розкритті його грижового вмісту не знайдено. Стінка грижового мішка гіперемована, набрякла, в мішку близько 40 мл запального ексудату. Назвіть вид защемлення.

+ Хибне, защемлення Брокка.

- Пристінкове защемлення.

13 Вкажіть хірургічний доступ ,що застосовуються при стегновій грижі.

+ Стегновий.

- Паховий.

14 Під час операції з приводу защемленої стегнової кили хірург розсік защемлююче кільце латерально, внаслідок чого виникла значна кровотеча. Назвіть ушкоджену судину.

+ Стегнова вена.

- Стегнова артерія.

15 Вкажіть механізми защемлення грижі

+ Еластичне.

- Калове.

16 Назвіть різновиди защемлення грижі.

+ Пристінкове.

- Ретроградне.

- Грижа Літре.

- Просте

- Змішане, Брокка.

17 Перерахуйте чотири стадії розвитку пахової грижі.

- Початкова.

+ Канальна.

- Калиткова.

- Пахово-калиткова.

18 Назвіть операцію яку необхідно виконати хворій з флегмоною грижового мішка при защемленій пупковій грижі.

+ Операція Грекова

- Операція Мейо-Сапежко

- Операція Лекслера

19 Вкажіть ознаки нежиттєздатності защемленої кишки.

+ Відсутність перистальтики.

- Відсутність пульсації судин.

- Темно-вишневий колір або чорна кишка.

- Тьмяна, десквамована серозна оболонка.

20 Під час операції з приводу защемленої грижі, у грижовому мішку 2 петлі кишківника. Вкажіть який вид защемлення.

+ Ретроградне.

- Пристінкове.

21 Навіть 2 вида операцій при пупкових грижах.

+ Операція Мейо –Сапежко.

- Операція Лекслера.

22 Яке анатомічне утворення являється грижовим мішком при вродженій паховій грижі?

+ Необлітерований черево-паховий відросток.

23 Яке анатомічне утворення слід розтинати  при защемленні стегнової грижі?

+ Лакунарну зв'язку.

- Пахову зв’язку.

24 Назвіть 3 клінічні ознаки прямої пахової грижі.

+ Кулевидна форма.

- Овальна форма.

- Не спускається в мошонку.

- Зустрічається в молодому віці.

- Двостороння локалізація (часто).

25 Вкажіть ознаки життєздатності кишки:

+ Рожевий колір, що змінюється на рожевий.

- Серозна оболонка блискуча, гладка.

- Перистальтика збережена.

- Судини пульсують.

26 Назвіть операції що виконують при грижах стравохідного отвору діафрагми.

- Мєйо.

- Рудни-Парлаву.

+ Хіатопластика.

- Гастрокардиопексия.

- Фундопликация.

- Операції відновлюючі гострий кут Гіса.

27 При видаленні нежиттєздатної частини кишки слід виконувати її резекцію.

+ На відстані від странгуляційної борозни 30-40 см в проксимальному та 15-20 в дистальному напрямку.

- На відстані від странгуляційної борозни в проксимальному та в дистальному напрямку 10-15см.

- Проводити перитонізацію странгуляційної борозни.

- На відстані від странгуляційної борозни 20 см в проксимальному та дистальному напрямку.

- У межах видимих здорових тканин.

28 Хвора 40 років скаржиться на болі та пухлиноподібне утворення у верхній третині лівого стегна. Вказані скарги посилюються при ходьбі та фізичному навантажені і зникають в спокої. Об’єктивно: у верхній третині лівого стегна на передньо-внутрішній поверхні пухлиноподібне утворення 7×5см, при пальпації щільно-еластичне, в розмірах не зменшується, на болюче, перкуторно- тупий звук.

Який ймовірний діагноз?

+ Лівобічна стегнова грижа.

- „Холодний” абсцес.

- Аневризма стегнових судин зліва.

- Ліпома лівого стегна.

- Варикозне розширення вен лівого стегна.

29 Хвора 56 років, скаржиться на болі і наявність пухлиноподібного утворення у правій паховій ділянці. Болі посилюються при ходьбі  і фізичному навантажені. Об’єктивно: нижче правої пупартової зв'язки пальпується пухлиноподібне утворення 6×4см, щільно-еластичне, помірно болюче, не вправляється в черевну порожнину.

Перкуторно над ним- тупий звук, аускультативно шуми не вислуховуються.

Назвіть способи оперативного втручання, які застосовуються при даній патології.

-Сапежко,Мейо.

- Мартинова, Мак-Вея, Шоулдайса.

+ Бассіні, Руджі, Парлавеччіо, Ліхтенштейна.

- Сапежко, Спасокукоцького,Кімбаровського.

30 Хвора 44 років, скаржиться на болі і випинання в ділянці пупка. Болі посилюються при фізичному навантажені. Випинання виникло 3 роки тому. В останні місяці хвору почали турбувати болі при фізичному навантажені, іноді в спокої. Об’єктивно: живіт симетричний, черевна стінка в акті дихання бере участь, рівномірно. При пальпації визначаються болі в ділянці пупка. Аускультативно перистальтика кишечника в нормі. В ділянці пупка пухлиноподібне утворення до 3,5 см в діаметрі, кругле, м'яко-еластичне, в черевну порожнину не вправляється.

Який ймовірний діагноз?

+ Невправима пупкова грижа.

- Ендометріоз.

- Вправима пупкова грижа.

- Омфаліт.

- Параумбілікальна ліпома.

31 Хворий скаржиться на біль, появу пухлиноподібного утворення в правій паховій ділянці, яке при ходьбі збільшується, опускається в калитку, а в горизонтальному положенні –зникає. Пальпаторно визначається розширення зовнішнього кільця правого пахового каналу.

Яке захворювання слід діагностувати?

- Водянка правого яєчка.

- Правобічний паховий лімфаденіт.

- Правобічна защемлена грижа.

- Правобічна стегнова грижа.

+ правобічна вправима пахово- канатикова грижа.

32 До приймального покою доставлено хворого, 54 років, який впродовж 3-х років хворіє пахово –калитковою грижею справа. Дві години тому грижа защемилась. Підчас огляду хірургом  грижове  вип'ячування вправилось. 

Як лікувальну тактику повинні вибрати?

- Відпустити хворого додому з рекомендацією носити бандаж.

- Відпустити хворого додому з рекомендацією  операції в плановому порядку.

- Госпіталізувати для динамічного спостереження.

+ Госпіталізувати для виконання невідкладної операції.

33 Під час герніопластики у пацієнта 20 років, виявили яєчко у грижовому мішку.

Яка грижа у хворого?

- Набута коса пахова.

+ Вроджена коса пахова.

- Пряма пахова грижа.

- Стегнова грижа.

- Грижа затульного отвору.

ХІРУРГІЯ ШЛУНКУ, ДВАНАДЦЯТИПАЛОЇ, ТОНКОЇ КИШКИ, ГЕПАТОПАНКРЕАТОБІЛІАРНОЇ ЗОНИ ТА СЕЛЕЗІНКИ.
1.Найбільш інформативними методами діагностики виразки шлунку є:

- фіброгастроскопія

- ультразвукове дослідження

+ рентгенографія шлунку

- біопсія

2.Для дослідження шлункової секреції використовують:

- внутрішньошлункову рН-метрію

+ гістаміновий тест Кея

- бензидиновий тест

- інсуліновий тест Голландера 

3.Операцією вибору при виразці дванадцятипалої кишки є:

- резекція шлунку

- резекція дванадцятипалої кишки

+ селективна проксимальна ваготомія

- операція Макі-Шалімова

- селективна проксимальна ваготомія та дуоденопластика

4.При резекції шлунку за Більрот-ІІ накладають:

- гастродуоденоанастомоз

+ гастроєюноанастомоз

- гастроілеоанастомоз

5.Частіше перероджується в рак:

+ виразка шлунку

- виразка дванадцятипалої кишки

- однаково часто 

6.При якому виді ваготомії зберігається інервація пілоричного відділу шлунку:

- стовбуровій

- селективній

+ селективній проксимальній

7.Ваготомія проводиться для:

- покращення кровопостачання шлунку

+ зниження кислотоутворення

- прискорення евакуації з шлунку

8.Рентгенологічні ознаки виразки шлунку:

- дефект наповнення

+ симптом “ніши”

- конвергенція складок

- шрамова деформація

9.Для хронічної виразки дванадцятипалої кишки характерно:

- постійні болі

+ нічні болі

- голодні болі

10.Соляну кислоту виробляють:

- додаткові клітини

+ парієтальні клітини

- головні клітини

11.Синдром Маллорі-Вейса – це:

- кальозна виразка з кровоточивою судиною

+ розрив слизової оболонки кардіоезофагальної зони

- дифузна кровотеча зі слизової оболонки шлунку

- ерозивний бульбіт

12.До предракових захворювань шлунку відносяться:

+ хронічний атрофічний гастрит

- стероїдна виразка шлунку

- хвороба Менетріє

- поліпи шлунку

- гострий гастрит

13.Локалізація болі при виразці тіла шлунку:

+ епігастральна область

- проаве підребір’я

- права здухвинна область

- ліва здухвинна область

14.Іррадіація болі при виразковій хворобі дванадцятипалої кишки:

- поперекова область зліва

- ліве стегно

- праве стегно

+під праву лопатку

15.Особливості болі при пенетрації виразки в підшлункову залозу:

+ болі постійні, ноючі, з іррадіацією в спину

- болі різкі, з іррадіацією в пупок

- болі оперізуючого характеру

- болі, іррадіюючі в калитку

- болі, іррадіюючі в ліве стегно

16.Особливості болі при стенозі привратника або дванадцятипалої кишки:

- сильні “кинжальні” болі

+ ниючі, тупі болі

- відчуття важкості в епігастральній області

- болі переймоподібного характеру

- болі, іррадіюючі в калитку і пряму кишку

17.Особливості блювоти при стенозі привратника та дванадцятипалої кишки:

- блювота на висоті больового нападу

+ рясне блювання шлунковим вмістом з їжею, яку вживав задовго до блювання

- незначне блювання після їжі

- блювота жовчю

- калова рвота

18.Основні ознаки виразкової хвороби, ускладненої стенозом привратника:

- напруга м’язів передньої черевної сінки в епігастральній області

- вздуття живота

+ видима оком перистальтика шлунку

- “шум плеску” в шлунку при перкусії

- рвота шлунковим вмістом одразу після їжі

19.Показання до ваготомії:

- виразка шлунку з низькою кислотністю

+ виразка дванадцятипалої кишки

- у поєднанні з економною резекцією шлунку

- у поєднанні з пилоропластикою при високій кислотності

- профузна виразкова кровотеча

20.Хворий 27 років поступив у важкому стані з нападом судом. Багато років хворіє на виразку дванадцятипалої кишки. В останні 2 місяці майже щоденно були блювоти кислим вмістом. За цей час схуд на 15 кг. Об’єктивно: нижня межа шлунку на 5-6см нижче пупка. Аналіз крові: загальний білок сироватки крові – 42 г/л, гематокрит – 59%, калій сироватки крові – 2,8 ммоль/л, натрій – 124 ммоль/л, хлор – 84 ммоль/л, сечовина – 12,6 ммоль/л. Яке ускладнення виразкової хвороби розвинулося у хворого?

- субкомпенсований стеноз

+ декомпенсований стеноз

- компенсований стеноз

- клінічна картина обумовлена іншими ускладненями виразкової хвороби

21.Хворий 30 років поступив в приймальне відділення у важкому стані з нападами судом. Багато років страждає на виразкову хворобу. В останні 4 місяці майже щоденно були блювоти кислим вмістом. За цей час схуд на 15,5 кг. Об’єктивно: нижня межа шлунку на 7см нижче пупка. Аналіз крові: загальний білок сироватки крові – 41,8 г/л, гематокрит – 59%, калій сироватки крові – 2,4 ммоль/л, натрій – 122 ммоль/л, хлор – 86 ммоль/л. В яке відділення доцільно госпіталізувати хворого?

- хірургічне відділення

+ реанімаційне відділення

- відділення гастроентерології

- неврологічне відділення

- безпосередньо в операційну

22.Хворий 40 років звернувся до лікаря зі скаргами на відчуття повноти в епігастрії, відрижку повітрям, блювоту кислим вмістом. Вказані явища за останній місяць поступово наростають. Схуд на 4 кг. Впродовж 6 років страждає на виразкову хворобу. Об’єктивно: живіт при пальпації м’який, безболісний. Нижня межа шлунку знаходиться на 2-3см нижче пупка. В аналізі крові: еритроцити – 4,3х1012/л, загальний білок сироватки крові – 60 г/л, гематокрит – 50%. Для уточнення діагнозу найбільш інформативним є:

- оглядова рентгеноскопія органів черевної порожнини

- ультразвукове дослідження

+ рентгеноскопія шлнку

- комп’ютерна томографія

- аналіз шлункового соку

23.Хворий 42 років поступив у хірургічне відділення зі скаргами на відчуття важкості і  повноти в епігастральній ділянці, відрижку, блювоту, загальну слабкість, схуднення за останній місяць на 3 кг. Впродовж 3 років страждає на виразкову хворобу. Об’єктивно: живіт при пальпації м’який, безболісний. Нижня межа шлунку знаходиться на 4см нижче пупка. В аналізі крові: еритроцити – 4,2х1012/л, загальний білок сироватки крові – 60 г/л, гематокрит – 53%. Який попередній діагноз можна поставити?

- переродження виразки в рак

- пенетруюча виразка

- кальозна виразка

+ пілородуоденальний стеноз

- поліп шлунку

24.Хворий 33 років скаржиться на відчуття важкості, повноти в епігастральній ділянці, відрижку, блювоту, загальну слабкість, схуднення за 3 місяці на 5 кг. Останні 7 років хворів і лікувався з приводу виразки дванадцятипалої кишки. При обстеженні встановлено, що має місце пілородуоденальний стеноз, стадія компенсації, данних за виразку немає. Яка операція показана даному хворому?

 – резекція шлунка

 – селективна проксимальна ваготомія

 – гастроентероанастомоз

 – пілоропластика

+ селективна проксимальна ваготомія з дренуючою операцією

25.Хворий протягом останніх 5 місяців відмічає важкість в епігастральній ділянці. Напередодні ввечері зловживав горілкою. Ранком була блювота вчорашньою їжею. На рентгеноскопії шлунку – барієва суміш не проходить в дванадцятипалу кишку, на протязі 10 годин. Лейкоцити крові – 6,9х109/л, цукор крові – 5,6 ммоль/л. Діастаза сечі – 16 од. Еритроцити – 4,1х1012/л, Нв – 118 г/л. Який найбільш ймовірний діагноз? 

+ рубцевий стеноз воротаря

 – гостра виразка дванадцятипалої кишки

 – кровотеча з виразки

 – поліп шлунка

 – пухлина головки підшлункової залози

26.Хворий 30 років з тривалим анамнезом виразкової хвороби дванадцятипалої кишки потрапив до лікарні з підозрою на загострення активності процесу та клініко-рентгенологічними проявами компенсованого стенозу. Яка найбілш ймовірна причина стенозу?

 – набряк гепатодуоденальної зв’язки

+ рубцювання виразки

 – розтягнення шлунку

 – наявність виразкового дефекту

 – здавлювання підшлунковою залозою

27.У хворого, який страждає на виразкову хворобу дванадцятипалої кишки, запідозрено стеноз виходу з шлунку. Дві доби тому з’явилося блювання після їжі. За допомогою якого методу дослідження можна встановити ступінь компенсації стенозу?

+ рентгенологічного дослідження шлунку та дванадцятипалої кишки

 – УЗД органів черевної порожнини

 – іррігографії

 – оглядової рентгенографії черевної порожнини

 – діагностичної лапароскопії

28.Хворий 50 років страждає на виразкову хворобу шлунку протягом 10 років. Два місяці тому болі стали постійними, іррадіюючі в поперек, інколи оперізуючого характера. При ендоскопічному дослідженні визначається глибока ніша, розташована на задній стінці ближче до малої кривизни антрального відділу шлунка. Яке ускладнення виразкової хвороби виникло у хворого?

 – кровотеча

 – стеноз

 – малігнізація

 – перфорація

+ пенетрація

29.Хворий 45 років впродовж 10 років хворіє на виразкову хворобу дванадцятипалої кишки, поступив із клінікою декомпенсованого стенозу, клонічними судомами. Що є основним патогенетичним механізмом розвитку судом?

+ блювоти, порушення водно-електролітного балансу

 – блювоти, диспротеінемія

 – порушення діяльності центральної нервової системи

 – зниженя маси тіла, порушення білкового об’єму

 – зниження маси тіла, порушення водно-електролітного балансу

30.У пацієнта похилого віку виявлено пілоростеноз виразкового генезу, виснаження, має знижену секреторну функцію шлунка. Яку операцію найбільш доцільно провести пацієнту?

– гастроентероанастомоз

 – гастростомію

 – кардіопластику

 – резекцію шлунку по Більрот-І

+ пілоропластику

31.Хворий протягом 15 років страждає на виразкову хворобу шлунку. За останній час схуд. Апетит залишається добрим. При обстеженні: в епігастрії пальпується болючий утвір. Аналізи крові та сечі – без особливостей. При аналізі шлункового соку встановлено значне зниження загальної кислотності. При рентгенологічному дослідженні виявлено по малій кривизні нішу діаметром до 3 см, стінка шлунку ригідна, складки слизової оболонки набряклі. При рентгенпальпації ця ділянка різко болюча. Який метод дослідження дозволяє уточнити діагноз?

 – колоноскопія

+ фіброгастродуоденоскопія з біопсією

 – УЗД

 – ректороманоскопія

 – іригоскопія

32.Назвіть три симптоми, характерні для виразки, що пенетрує в підшлункову залозу:

+ діастазурія

-болі в епігастральній ділянці, з іррадіацією в спину

 – профузна кровотеча

 – симптом Щоткіна-Блюмберга

- симптом Мейо-Робсона

33.Вкажіть 2 небезпеки пенетруючих гастродуоденальних виразок:

+ профузна кровотеча

 – малігнізація

 – перфорація в черевну порожнину

- формування внутрішньоорганних нориць

 – перитоніт

34.Про яке ускладнення можна думати, якщо у хворого з рентгенологічною картиною “ніши” на задній стінці дванадцятипалої кишки з’явились оперізуючі болі та діастазурія.

Відповідь – пенетрація виразки в підшлункову залозу.

35.У хворого 56 років, недивлячись на сучасну інтенсивну терапію на протязі 3 місяців, не зменшується в розмірах “ніша” по малій кривизні шлунку. Про яке ускладнення можна думати та яка лікувальна тактика?

Відповідь: 1.Слід запідозрити малігнізацію виразки шлунку.

                  2.Хворому показано оперативне лікування.

ХВОРОБИ ОПЕРОВАНОГО ШЛУНКУ
1.Вкажіть найбільш ймовірні клінічні ознаки демпінг-синдрому:

 – болі в епігастрії після їжі

 – схуднення, загальна слабкість

+ слабкість, серцебиття, запаморочення через 10-15хв після вживання їжі

 – блювота спожитою їжею

 – пронос одразу після вживання їжі

2.Назвіть найбільш характерні ознаки синдрому привідної петлі:

 – біль в правому підребер’ї

 – нудота

 – блювота спожитою їжею

 – загальна слабкість, схуднення

+ блювота жовчю

3.Назвіть найбільш характерну ознаку гіпоглікемічного синдрому:

+ слабкість, запаморочення, серцебитя вранці на голодний шлунок

 – болі в епігастрії

 – головний біль

 – блювота їжею та жовчю через 3-4 години після харчування

 – підвищення температури тіла

4.Визначте найбільш характерну рентгенологічну ознаку синдрома привідної петлі: 

+ закидання барію в привідний відділ худої кишки

 – рефлюкс-езофагіт

 – порушення евакуації барію з ккси шлунку

 – прискорення евакуації барію з ккси шлунку

 – накопичення рідини в куксі шлунку через 10-15хв.

5.Вкажіть найбільш інформативний метод дослідження при пептичній виразці анастомозу: 

 – рентгенологічний

+ ендоскопічний

 – дослідження шлункової секреції

 – дослідження гастрина крові

 – рН-метрія

6.Назвіть найбільш інформативний метод дослідження при демпінг-синдромі:

 – клінічний

+ рентгенолгічний

 – ендоскопічний

 – дослідження об’єму плазми крові

 – електроенцефалографія

7.Вкажіть найбільш обгрунтований метод операції з приводу синдрому привідної петлі: 

 – резекція шлунка по Б-ІІ

+ редуоденізація

 – ентероентероанастомоз бік в бік по Брауну 

 – дуоденоєюноанастомоз

8.Назвіть класифікацію пострезекційних синдромів оперованого шлунку.

9.Назвіть класифікацію постваготомних синдромів.

10.Визначте найбільш імовірні причини розвитку пептичної виразки після резекції шлунку:

+ економна резекція

- залишений антрум на виключення

- ульцерогенна аденома

 – анастомозіт

 – гастрит кукси шлунку

11.Назвіть клінічно і патогенетично обумовлені операції для лікування виразкової хвороби ДПК:

- селективна проксимальна ваготомія

- ваготомія в поєднанні з антрумектомією

+ ваготомія в поєднанні з дуоденопластикою

 – резекція шлунку по Б-І

 – резекція шлунку по Б-ІІ

12.Вкажіть клінічно та патогенетично обумовлені операції при лікуванні виразки пілоричного відділу шлунку:

 – дистальна субтотальна резекція шлунку

 – гастректомія

 – проксимальна резекція шлунку

+ пілороантрумектомія 

13.Визначте помилковість або правомірність приведених висловлювань:

А – хворому показана гастректомія при синдромі Золлінгера-Елісона

В – хворому з демпінг-синдромом середнього ступеня важкості показана реконструктивна гастроєюнодуоденопластика, оскільки проведена консервативна терапія неефективна
[А-правомірно, В-помилково]
ЗАХВОРЮВАННЯ ПОЗАПЕЧІНКОВИХ ЖОВЧОВИВІДНИХ  ПРОТОКІВ
1.У хворої 52 років після нападу болю в правому підребер’ї виникла жовтушність шкіри і слизових оболонок. При УЗД виявлені конкременти у жовчному міхурі, холедох розширений до 1,5 см. Вміст холедоху чітко не візуалізується. Який метод обстеження дозволитьпідтвердити холедохолітіаз?

 – фіброгастродуоденоскопія

 – повторне УЗД після підготовки

+ ендоскопічна ретроградна холангіографія

 – комп’ютерна томографія

 – лапароскопія

2.У хворої 36 років після перенесеної лапароскопічної холецистектомії з приводу хронічного калькульозного холециститу через 6 місяців відновилися напади печінкової коліки, які супроводжуються жовтушністю шкірних покривів. При УЗ дослідженні виявлені конкременти діаметром 3-4 мм у дистальній частині холедоху. Яке лікування для хворої буде оптимальним?

 – консервативна терапія

 – дистанційна літотрипсія

 – лапаротомія, холедохолітотомія

 – лапаротомія, холедоходуоденоанастомоз

+ ендоскопічна папілосфінктеротомія

3.Хвора 60 років, хворіє протягом двох тижнів, коли помітила іктеричність склер, почав турбувати розпираючого характеру незначний біль у правому підребер’ї. Через два дні від початку захворювання з’явився кал сірого кольору, жовтушність шкіри, яка поступово посилювалась. При УЗД виявлені розширення внутрішньопечінкових  і позапечінкових жовчних проток і головної протоки підшлункової залози. Які два діагнози найбільш імовірні? 

 – холангіт

+ пухлина великого дуоденального сосочка

 – холестатична форма вірусного гепатиту

 – цироз печінки

- пухлина загальної печінкової протоки

4.Хвора 68 років скаржиться на жовтушність шкіри, склер, знебарвлений кал, потемніння сечі, підвищення температури тіла до 37,50С. Жовтяниця з’явилася через день після нападу болі у правому підребер’ї. При обстеженні: живіт напружений і болісний у правому підребер’ї, печінка не збільшена. Симптом Мерфі, Ортнера позитивні. Пальпується збільшений і болісний жовчний міхур. Загальний білірубін сироватки крові – 76 ммоль/л, прямий – 60 ммоль/л. Сформулюйте попередній діагноз. 

 – холестатичний гепатит

 – холедохолітіаз, холангіт

 – рак головки підшлункової залози

+ гострий холецистит, механічна жовтяниця

 – гострий панкреатит

МЕХАНІЧНА ЖОВТЯНИЦЯ
1.Назвіть найбільш характерну ознаку жовтяниці пухлинного походження:

 – пальпується пухлина

 – збільшення розмірів печінки

+ симптом Курвуазьє

 – шкірний зуд

 – різкий біль в животі

2.Визначте найбільш характерну ознаку механічної жовтяниці при лабораторному дослідженні:

+ високий вміст (показник) прямого білірубіну

 – різке збільшення активності АЛТ і АСТ

 – зниження функціональних показників печінки

 – підвищення активності лужної фосфатази

 – зниження активності лужної фосфатази

3.Назвіть характерні ознаки механічної жовтяниці при інструментальному дослідженні:

+ розширення жовчних проток при рентгенконтрасному досліджені

 – порушення жовчовиведення при радіогепатографії

 – збіднення судинного малюнку при селективній ангіографії

 – підвищення портального тиску при катетеризації пупкової вени

 – наявність конкрементів в жовчному міхурі при УЗД

4.Назвіть покази до невідкладної операції при механічній жовтяниці:

 – вираженість жовтяниці

 – тривалість жовтяниці

 – наявність холангіту

 – печінково-ниркова недостатність

+ перитоніт

5.Вкажіть найбільш часто виникаючі ускладнення після операцій з приводу тривалої механічної жовтяниці:

 – тромбемболія легеневої артерії 

+ гостра печінкова недостатність

 – серцево-легенева недостатність

 – шлунково-кишкова кровотеча

 – тромбофлебіт кінцівок

6.Визначте помилковість або правомірність приведених висловлювань:

A – вирогідність пухлинного походження механічної жовтяниці не визиває сумнівів, якщо пальпується напружений безболісний жовчний міхур і розвиток жовтяниці не супроводжується нападами болю

B – при обтураційному гнійному холангіті показано оперативне втручання, якщо інтенсивна консервативна терапія на протязі трьох діб не ефективна

C – термін передопераційної підготовки хворих з механічною жовтяницею повинен бути мінімальним, якщо є ознаки розвитку обтураційного гнійного холангіту

[A-правильно, B-неправильно, C-правильно]
7.Вкажіть три з приведених ознак, сукупність яких виключає діагноз синдрома механічної жовтяниці:

а)високий вміст клітинних ферментів крові

б)нерозширені позапечінкові і печінкові жовчні протоки

в)відсутність больового синдрому

г)високий вміст стеркобіліну

д)збільшення розмірів селезінки

-а,в,д;

+б,в,г; 

-а,б,д; 

-б,г,д; 

-.а,б,г

8.Які методи дифференціальної діагностики жовтяниць найбільш інформативні:

+ ретроградна ендоскопічна холангіопанкреатографія

- лапароскопія

- пункційна біопсія печінки

 – селективна ангіографія

 – внутрішньовенна холангіографія

9.Які лапароскопічні ознаки характерні для механічної жовтяниці:

 – наявність рідини в черевній порожнині

 – стеатонекрози на сальнику

+ напружений, збільшений, безболісний жовчний міхур

 – червоний колір печінки

- наявність метастазів в печінці

10.Назвіть три основних клінічних ознаки механічної жовтяниці, обумовленій холедохолітіазом.

Відповідь: гострий початок, приступ болю до появи жовтяниці, висока температура тіла.

11.Вкажіть три основних ознаки гемолітичної жовтяниці:

+ темна сеча

 – ахолічний кал

- збільшення селезінки

- анемія

 – високий вміст прямого білірубіну

12.Назвіть три головних ознаки хвороби Боткіна:

+ наявність епіданамнезу

- наявність продромального періоду

- збільшення розмірів печінки

 – значне збільшення розмірів селезінки

 – проноси

13.Назвіть основні принципи передопераційної підготовки хворих з механічною жовтяницею:

+ коррекція системи згортання крові

- поповнення глікогенного запасу

- коррекція порушень вітамінного обміну

- коррекція електролітних порушень

 – призначення великих доз жовчогінних засобів

14.Визначте основні методи оперативних втручань при механічній жовтяниці, обумовленій холедохолітіазом:

+ холедохолітотомія, зовнішній дренаж холедоха

- холедохолітотомія з біліодигестивним анастомозом

- ендоскопічна папілотомія

 – резекція холедоху та зовнішній дренаж

 – резекція холедоху та внутрішній дренаж

ПОСТХОЛЕЦИСТЕКТОМІЧНИЙ СИНДРОМ
1.Вкажіть найбільш частий термін розвитку ПХЕС:

 – одразу після операції

 – до 1 року

+ через 1-2 роки

 – через 2-5 років

 – більше 5 років

2.Визначте патофізіологічні зміни при ПХЕС:

 – порушення кровопостачання печінки

 – порушення інервації печінки

+ порушеня відтоку жовчі по позапечінковим жовчним протокам

- порушення моторної і секреторної функції шлунку та дванадцятипалої кишки

 – порушення функції товстої кишки

3.Вкажіть нормальний діаметр холедоху:

 – до 3 мм

 – 3-5 мм

+ 5-7 мм

 – 8-10 мм

 – більше 10 мм

4.Вкажіть нормальний діаметр вустя фатерова пиптика:

 – до 3 мм

 – 3-5 мм

+ 5-7 мм

 – 7-10 мм

 – більше 10 мм

5.Встановіть найбільш часту причину ПХЕС:

 – захворювання печінки (цироз, гепатит)

 – захворювання холедоху (кіста)

+ захворювання термінального відділу холедоха (стеноз)

 – захворювання шлунку (гастрит, виразкова хвороба)

 – захворювання дванадцятипалої кишки (дуоденіт, дивертикуліт, виразка)

6.Назвіть найбільш інформативні рентгенологічні методи дослідження ПХЕС:

 – обзорна рентгенографія черевної порожнини

 – холецистографія

+ внутрішньовенна холеграфія

- ЕРХПГ

 – чрезшкірна чрезпечінкова холеграфія

7.При яких причинах ПХЕС показано оперативне лікування:

+ рубцова стриктура холедоху

- стеноз фатерова пиптика

 – дискінезія сфінктера Одді

- хронічний панкреатит

 – цирроз печінки

8.Вкажіть дві найбільш характерні ознаки при ПХЕС:

+ тупі болі в правому підребер’ї з іррадіацією в поперек

 – нудота

 – блювота шлунковим вмістом

- відрижка гіркотою

 – висока температура тіла

9.Вкажіть найбільш розповсюджене оперативне втручання при ПХЕС:

 – зовнішній дренаж холедоху

+ біліодигестивний анастомоз

 – резекція шлунку по Більрот-І

 – резекція шлунку по Більрот-ІІ

 – дуоденоентероанастомоз

10.Вкажіть характерні ознаки при холедохолітіазі як причини виникнення ПХЕС:

+ блювота жовчю після їжі

- болі у правому підребір’ї

- жовтяниця

 – проноси

 – закреп
11.Перерахуйте основні клінічні ознаки хронічного панкреатиту при ПХЕС:

 – сильні болі в правому підребір’ї

+ болі в епігастрії і лівому підребір’ї

 – лихоманка, проливний піт

- діарея

 – висока температура тіла

12.Вкажіть найбільш інформативний метод дослідження при хронічному панкреатиті як причини виникнення ПХЕС:

 – рентгеноскопія шлунку

+ ЕРХПГ

 – дуоденографія

 – дослідження моторики шлунку і дванадцятипалої кишки

 – целіакографія

13.Назвіть операції, які виконуються при хронічному панкреатиті як причини розвитку ПХЕС:

 – резекція шлунку по Більрот-І

 – резекція шлунку по Більрот-ІІ

 – дуоденоентероанастомоз

 – холедоходуоденоанастомоз

+ резекція підшлункової залози

14.При яких захворюваннях холецистектомія може призвести до погіршення стану пацієнта:

 – при хронічній холециститі, не обумовленому жовчокам’яною хворобою

+ при папіллостенозі

 – при хронічному панкреатиті

 – при гіпертонічній дискінезії позапечінкових жовчних проток

- при атонії сфінктера Одді

15.Вкажіть найбільш часту причину утворення рецидивних конкрементів холедоху:

 – порушення обміну холестерину

 – порушення обміну жовчних кислот

 – гелеолітична хвороба

+ порушення прохідності дистального відділу холедоха

 – лігатура стінки холедоха

16.Назвіть найбільш суттєві заходи профілактики ПХЕС:

 – своєчасна консервативна терапія захворювань жовчовивідних протоків

 – раннє виявлення та оперативне лікування хвороб жовчовивідних протоків

 – повний обсяг передопераційного обстеження хворих з хронічними захворюваннями жовчовивідних протоків

+ обов’язкове інтраопераційне дослідження стану жовчовивідних протоків, підшлункової залози, дванадцятипалої кишки, шлунка
 – диспансерний нагляд і адекватне лікування в післяопераційному періоді

ХРОНІЧНИЙ ПАНКРЕАТИТ
1.Назвіть найбільш часті причини хронічного панкреатиту:

 – захворювання печінки

+ зловживання алкоголю

 – захворювання селезінки

 – хронічні захворювання кишечника

- захворювання шлунку та дванадцятипалої кишки

2.Відмітьте найбільш характерні ознаки хронічного рецидивуючого панкреатиту:

+ різкі опорізуючі болі

 – позитивний симптом Щоткіна-Блюмберга

 – позитивний симптом Курвуазьє

- схуднення

- зниження апетиту

3.Вкажіть найбільш характерні рентгенологічні ознаки хронічного панкреатиту при дослідженні шлунку:

+ змін з боку шлунку та дванадцятипалої кишки немає

 – порушена моторно-евакуаторна функція шлунку

- розгін підкови дванадцятипалої кишки

- звуження просвіту дванадцятипалої кишки

- порушення пасажу по дванадцятипалій кишці

4.Перерахуйте найбільш характерні ознаки хронічного панкреатиту при ЕРХПГ:

 – змін не виявлено

 – розширення жовчних протоків

+ деформація Вірсунгова протока, симптом “озер”

- звуження Вірсунгова протока

- наявність конкрементів у Вірсунговому протоці

5.Вкажіть найбільш характерні ознаки кісти підшлункової залози:

+ асіметрія живота

 – втягнутий живіт

 – різка болючість в правому підребер’ї

- пальпується пухлинне утворення у верхньому поверсі черевної порожнини

 – пальпується пухлинне утворення у правій здухвинній ділянці

6.Вкажіть покази до планової операції при хронічному панкреатиті:

 – жовтяниця

 – інфільтрат в проекції підшлункової залози

 – нагноєння кісти підшлункової залози

 – кровотеча з гострих виразок шлунку

+ кіста підшлункової залози

7.Назвіть ознаки кісти підшлункової залози при гастродуоденоскопії:

 – гіпертрофія слизової оболонки шлунку

+ вибухання задньої стінки шлунку

 – зіяння (відкритий) воротаря

- гіперемія передньої стінки шлунку

 – звуження просвіту дванадцятипалої кишки

8.Вкажіть найбільш інформативні методи дослідження при кисті підшлункової залози:

 – дослідження секреції шлунку

 – контрастне дослідження позапечінкових жовчних проток

 – рентгенологічне дослідження шлунку

+ УЗД

- КТ

9.Визначте правомірність або помилковість приведених висловлювань:

A – якщо у хворого асцитична форма хронічного панкреатиту, то оперативне лікування не показане

B – ЕРХПГ не обов’язково, якщо іншими методами встановлений діагноз хронічного панкреатиту

C – при нагноєнні псевдокісти підшлункової залози показана невідкладна цистоєюностомія

[A, B,C - помилкові]

ПОРТАЛЬНА ГІПЕРТЕНЗІЯ
1.Основними групами портокавальних анастомозів є:

+ гастроезофагеальні

- параумбілікально-портальні

- селезінково-ниркові

 – прямокишкові

 – брижже-ниркові

2.Найбільш характерними ознаками позапечінкової портальної гіпертензії є:

 – гепатомегалія

+ гіперспленізм

- варикозне розширення вен стравоходу

 – асцит

 – судинні “пауки” і “зірочки” на шкірі

3.Найбільш частими причинами позапечінкової блокади портального кровообігу є:

 – цирроз печінки

 – тромбоз нижньої полої вени

+ облітерація або стеноз селезінкової вени

- облітерація або стеноз воротної вени

 – тромбоз печінкових вен

4.Надпечінкова блокада портального кровообігу відмічається:

+ при циррозі Піка

 – при тромбозі воротної вени

- при хворобі Кіарі

 – при циррозі печінки

 – при пухлинах печінки

5.При кровотечах з варикозно розширених вен стравоходу та шлунку виконуються операції:

 – резекція шлунку по Гофмейстер-Фінстереру

+ операція Таннера

- гастротомія з прошиванням варикозних вен

 – гастроектомія

- склерозування варикозних вен

6.Які причини, перераховані в списку “Б”, характерні для розвитку форм портальної гіпертензії, відмічені в списку “А”?

	“А”
	“Б”

	1.Надпечінкова блокада
	а) цирроз печінки

	2.Внутрішньопечінкова блокада
	б) пухлини печінки

	3.Позапечінкова блокада
	в) цирроз Піка

	
	г) хвороба Кіарі

	
	д) тромбоз воротної вени

	
	е) стеноз селезінкової вени

	
	ж) стеноз воротної вени


[1-в,г; 2-а,б; 3-д,е,ж]

7.Які з приведених ознак найбільш характерні для гіперспленізма? 

 – лейкоцитоз

 – лімфопенія

+ лейкопенія

- анемія

- тромбоцитопенія

8.З метою оцінки ефективності передопераційної підготовки у хворих з внутрішньопечінковою портальною гіпертензією необхідне дослідження в динаміці:

+ показників згортувальної системи крові

- загальний білок і його фракції

- електроліти крові

- функціональні проби печінки

- клінічні показники крові

9.До числа операцій, спрямованих на створення нових шляхів відтоку крові з портальної системи, відносяться:

 – резекція печінки

+ оментопексія

- операція Таннера

 – порто-кавальні анастомози

– анастомоз з підшкірною веною стегна

10.При компенсованому циррозі печінки з варикозно розширеними венами стравоходу та рецидивами кровотечі з них, при зниженні загального об’єму крові, що протікає через печінку, показана:

 – спленектомія

 – дренування черевної порожнини

 – оментопексія

+ накладання артеріовенозного анастомозу

- накладання портокавального анастомозу

11.Необхідними ланками консервативного лікуваня кровотечі з варикозно розширених вен стравоходу є:

+ використання зонду обтуратора

 – гіпотермія шлунку

 – використання склерозуючих розчинів

- використання пітуітрина

- використання інгібіторів фібриноліза

12.Вкажіть три основні групи портокавальних анастомозів.

13.Назвіть типи портальної гіпертензії.

14.Вкажіть три нозологічні форми, які є причиною надпечінкового блоку портального кровообігу:

+ цирроз Піка серцевого походження

- хвороба Кіарі

- синдром Бадда-Кіарі

 – фіброз печінки

 – склерозуючий холангіт

15.Визначте нозологічні форми внутрішньопечінкового блоку портального кровообігу:

+ циррози печінки

- пухлини печінки

- фіброз печінки

 – хвороба Кіарі

 – синдром Бада-Кіарі

16.Перерахуйте нозологічні форми позапечінкового блоку портального кровообігу:

 – гепатит

 – паразитарні ураження печінки

+ флебосклероз, облітерація, тромбоз воротної вени або її гілок

- вроджений стеноз або атрезія воротної вени, або її гілок

- стиснення воротної вени, або її гілок, рубцами, пухлинами, інфільтратами

17.Вкажіть нозологічні форми змішаного блоку портальної гіпертензії:

+ цирроз печінки в сполученні з тромбозом воротної вени (тромбоз як ускладнення циррозу печінки)

- тромбоз воротної вени з циррозом печінки

 – метастатичні пухлини печінки

 – амебіаз печінки

 – склерозуючий холангіт

18.Перерахуйте три операції при портальній гіпертензії, спрямовані на створення нових шляхів відтоку крові з портальної системи: 

+ оментопексія

 – проксимальна резекція шлунку

 – резекція печінки

- органопексія

- порто-кавальні анастомози

 ХІРУРГІЧНА КОЛОПРОКТОЛОГІЯ. 
ЗАХВОРЮВАННЯ М’ЯКИХ ТКАНИН ПРОМЕЖИНИ.
Найбільш інформативним методом діагностики виразкового коліту ободової кишки є:

+ фіброколоноскопія

 – ультразвукове дослідження

 – теплографія

- іррігографія

2. Для дослідження слизової оболонки товстої кишки використовуються:

 – копрограма

+ біопсія

 – ангіографія

- ректороманоскопія

3. Позакишкові прояви неспецифічного виразкового коліту можуть бути:

+ вузлова еритема

- піодермія шкіри

- хейліт

 – вітіліго

4. Рентгенологічні ознаки виразкового коліту є:

 – симптом Габіа

+ симптом булижної мостової

- симптом водостічної труби

- звуження товстої кишки

5. Ендоскопічні ознаки виразкового коліту є:

 – ворсинчаста пухлина

+ ерозії

- виразки

- псевдополіпи
6. При порушенні кровопостачання товстої кишки можуть виникати наступні захворювання:

 – виразковий коліт

+ ішемічний коліт

 – хвороба Крона товстої кишки

 – хвороба Гіршпрунга

7. Товста кишка повинна мати:

+ три тенії

 – дивертикул Мекеля

- жирові привіски

- гаустри

8. В товстій кишці визначають наступні сфінктери:

 – сфінктер Одді

 – сфінктер Люткенса

+ сфінктер Вароліуса

- сфінктер Бузі

9. Вкажіть ускладнення виразкового коліту:

 – целіакія

 – остеохондроз шийного відділу хребта

+ токсична дилятація товстої кишки

 – сакроілеіт

10. Вкажіть ускладнення хвороби Крона:

+ стенозування

 – дисбактеріоз товстої кишки

 – жовчокам'яна хвороба

 – цисталгія

11. Дивертикули товстої кишки можуть ускладнюватися:

 – ентерокістомою

+ перфорацією

 – функціональною диспепсією

 – вузлоутворенням кишки

12. Клінічними ознаками виразкового коліту є:

 – функціональна диспепсія

+ біль в проекції товстої кишки

- почастішання актів дефекації

- домішки слизу та крові в калі

13. Для хвороби Крона характерними патогістологічними змінами є:

+ дискретність ураження

 – жовчокам’яна хвороба

 – параезофагеальна грижа

- гетерогенність ураження

14. Дивертикульоз товстої кишки має клінічні прояви:

 – проноси

 – гіпертермія

 – гіперлейкоцитоз

+ ніяких

15. Ускладненням хвороби Крона товстої кишки є:

+ токсична дилятація

- профузна кишкова кровотеча

- перитоніт

 – геморой

16. Ускладненням дивертикульозу товстої кишки є:

+ дивертикуліт (гострий та хронічний)

 – непрохідність товстої кишки

- пухлина черевної порожнини

- кровотеча з товстої кишки

17. В медикаментозній терапії неускладненого виразкового коліту є:

 – дуспаталін

+ салофальк

- тріхопол

- гідрокортизон

18. Хірургічним втручанням при виразковому коліті є:

+ колектомія

- колпроктектомія

- ілеостомія

 – обхідний анастомоз

19. При синдромі подразненої товстої кишки використовуються наступні хірургічні втручання:

 – резекція товстої кишки

 – геміколектомія

 – ваготомія

+ ніяких

20. Хвора 39 років поступила до проктологічного відділення зі скаргами на слабкість, сильний біль в животі, вздуття, частий дрібний стілець з домішками слизу, гною, крові. Біль виникла раптово, після чого стан погіршився. На протязі 10 років хворіє на виразковий коліт. Яке ускладнення виразкового коліту виникло у хворої?

 – ентеральна недостатність

+ перфорація кишки в черевну порожнину

 – токсична дилятація товстої кишки

- інфекційно-токсичний шок

21. У проктологічному відділені знаходиться хворий 49 років з діагнозом хронічне запалення товстої кишки. Вкажіть алгоритм діагностики:

+ скарги

- анамнез хвороби

 – консультація гінеколога

- інструментальне дослідження товстої кишки

22. Хвора 28 років проводилося консервативне лікування хвороби Крона товстої кишки. Раптово стан хворої погіршився. Виникла різка слабкість, позіхання, ортостатичний колапс. При огляді хворої  шкіра бліда, волога. Що трапилося з хворою?

 – анафілактичний шок

 – інсульт

+ внутрішньочеревна кровотеча

 – інфаркт міокарда

23. Хворий 58 років поступив в проктологічне відділення зі скаргами на слабкість, виділення при дефекації крапель крові протягом 15 років. При обстеженні виявлено дивертикульоз товстої кишки зліва, хронічний геморой 4 ступеня. При лабораторному обстеженні: Нв – 51 г/л, еритроцити – 2,1*1012/л, Нt – 31%, лейкоцити – 7,0*109/л, глюкоза крові – 4,12ммоль/л. Вкажіть причину анемії:

 – дивертикульоз товстої кишки

 – токсикоз-анемічна форма раку товстої кишки

 – залізодефіцитна анемія

+ хронічний геморой

24. У хворого 68 років колостома після лівобічної геміколектомії у зв’язку з перфорацією дивертикула сигмовидної кишки. Операція була виконана 20 діб назад. Коли можна виконувати відновне втручання?

 – через 1 місяць

+ через 6 місяців

 – через 1 рік

 – відмовитись від втручання

25. У хворої встановлено діагноз – синдром подразненої товстої кишки. Які треба виконати дослідження, щоб встановити цей діагноз?

 – гастрофіброскопія

+ іррігографія

- фіброколоноскопія

- УЗД органів черевної порожнини

26. Хворому 38 років виконували дослідження товстої кишки – фіброколоноскопію з біопсією слизової оболонки у зв'язку з захворюванням на неспецифічний виразковий коліт. Ввечері він звернувся до чергового лікаря зі скаргами на біль в животі, сухість в роті, здуття, підвищення температури тіла до 380С. Яке ускладнення розвинулося у хворого?

 – загострення виразкового коліту

 – тромбоз мезентеріальних судин

+ перфорація товстої кишки

 – гострий панкреатит

27. Хворій 28 років встановлено діагноз: неспецифічний виразковий коліт, тотальне ураження, активність ІІІ ступеня, важкий перебіг. Тривалість захворювання більше 15 років. Яка подальша лікувальна тактика?

 – продовження медикаментозної терапії

 – підключення гормонотерапії

 – застосування імуносупресорів

+ оперативне лікування

28. Яке оперативне втручання можливо виконати при виразковому коліті, тотальному ураженні, толерантності до медикаментозної терапії?

 – ілеостомія

 – асцендикостомія

+ колпроктектомія

 – сигмостомія

ЗАХВОРЮВАННЯ ПРЯМОI КИШКИ.
1. Скільки згинів має пряма кишка?

 – 5

+ 3

 – 1

 – немає жодного

2. В якій позиції хворого проводиться пальцеве дослідження прямої кишки?

+ колінно-ліктьове

- колінно-плечове

- на спині

 – стоячи

3. Огляд слизової оболонки прямої кишки здійснюється за допомогою:

 – фіброгастроскопа

 – лапароскопа

+ ректального дзеркала

- ректороманоскопа

4. Для чого ми виділяємо хірургічні та анатомічні відділи прямої кишки?

 – різні хірургічні захворювання

 – з огляду на відмінності ембріогенезу

+ відмінність по довжині

 – немає ніякого значення

5. В анальному каналі можуть бути такі захворювання:

+ геморой

 – ректоцеле

- папілліт

- анальна тріщина

6. Які замикачі має пряма кишка?

+ внутрішній замикач

- зовнішній замикач

- флотуючий замикач

 – замикач Паркса

7. Які ви знаєте стадії геморою?

+ І – ІІ – ІІІ - ІV

 – компенсації, субкомпенсації, декомпенсації

 – первинний, вторинний

 – хронічний геморой, геморой ускладнений

8. Анальна тріщина виникає по причині:

 – гормональні порушення

+ дисфункція зовнішнього та внутрішнього замикачів

 – закреп

 – пронос

9. Клінічні прояви геморою:

 – пронос

+ кровотеча

- анальний свербіж

- випадіння вузлів

10. Для анальної тріщини характерно:

 – свербіж ануса

+ біль при та після дефекації

- домішки крові з калом

- закреп

11. Ректальний огляд при анальній тріщині може виявити:

 – виразку слизової оболонки

+ гіпертрофований анальний сосочок

- прогалина анодерми

- анальну (бахромну) торочку

12. Випадіння прямої кишки в патогенезі має:

 – закреп

 – синдром опущення промежини

+ інвагінація

 – недостатність анального замикача

13. Гострий парапроктит провокується наступними факторами:

+ інородне тіло прямої кишки

- інфікування крипти

 – виразковий коліт

- хвороба Крона прямої кишки

14. В клініці гострого підшкірного парапроктиту наявні наступні скарги:

 – блювота

+ біль

- підвищення температури тіла

 – закреп

15. При огляді промежини при гострому підшкірному парапроктиті має місце:

+ почервоніння шкіри

- припухлість

 – анальне нетримання (калові помарки)

 – наявність рубців шкіри

16. При хронічному парапроктиті  інфільтративної форми наявні наступні зміни:

 – рубцева деформація шкіри

 – почервоніння шкіри

+ ніяких

 – нориці

17. Методи дослідження прямої кишки:

+ пальцеве

- ректороманоскопія

- аноскопія

- проктографія

- дефекографія

18.Тиск в порожнині прямої кишки:

+ 40±10 мм.вод.ст.

 – 120±15 мм.вод.ст

 – 60±10 мм.вод.ст. 

 – 300±10 мм.вод.ст.

19. Кров’янисті домішки в калі можуть бути при:

- анальній тріщині

- ворсинчатій аденомі

+ карциномі

 – геморою

20.Які хронічні специфічні запалення можуть бути в прямій кишці?

 – хвороба Крона

 – виразковий проктіт

+ актиномікоз

- гонорейний проктит

- сифіліс

21. При геморої виконують наступні втручання:

+ кріодеструкція

- операція Лонго

- операція Мілліган-Моргана

- лігірування по Барону

 – операція Рен-Делорм Біра

22. В проктологічне відділення поступив хворий 28 років зі скаргами на біль в ділянці ануса, що посилюється під час дефекації та після неї, домішки крові в калі на протязі 15 діб. Встановіть попередній діагноз:

 – аденокарцинома

 – гострий геморой

 – випадіння прямої кишки

+ анальна тріщина

23. В проктологічне відділення поступив хворий 56 років з діагнозом: випадіння прямої кишки ІІІ ступеня. Яке втручання йому доцільно запропонувати?

 – екстирпацію прямої кишки

 – пластику по Парксу

 – резекцію прямої кишки

+ внутрішньочеревну фіксацію прямої кишки

24. Хвора 39 років звернулася зі скаргами на закреп після операції гемороїдектомії по Мілліган-Моргану на 25 добу. В чому полягає причина закрепу?

 – проктогенний колостаз

 – спазм замикача ануса

+ стриктура анального каналу

 – рецидив геморою

25. Яке втручання доцільно запропонувати хворому 27 років при діагнозі: анальна тріщина?

+ спирт-новокаїнова блокада

- висічення дефекту анодерми + сфінктеротомія

 – операція Мілліган-Моргана

 – кріодеструкція

26. Яке втручання слід запропонувати хворій 43 років з ректоцеле ІІІ ступеня?

 – операція Паркса

+ сфінктеролеваторопластика + кольпорафія

 – резекція прямої кишки

 – операція по Барону

27. Хворому 47 років встановлений діагноз: хронічний пара проктит, екстрасфінктерна нориця ІІІ ступеня складності. Яке втручання ви йому запропонуєте?

 – операція Габрієля

 – операція Паркса

 – операція Уайтхеда

+ висічення нориці з внутрішнім отвором + сфінктеропластика по Селіванову

- операція Блінічева 

28. Після гемороїдектомії по Мілліган-Моргану можуть бути наступні ускладнення:

+ кровотеча

- нориця

- стриктура

- порушення діурезу

- інконтиненція

29. З анальним свербежем хворому можна запропонувати:

 – сфінктеротомію

 – анопластику

+ підшкірну невротомію

 – лазерне опромінення промежини

30. Геморой ІІ ступеня слід диференціювати з такими хворобами:

+ саркома Капоші

- меланома

 – випадіння слизової оболонки

 – гострий парапроктит

ЗАХВОРЮВАННЯ ПРОМЕЖИНИ.
1. Тератоми параректальних клітковинних просторів за походженням є:

 – злоякісні пухлини

+ вроджена патологія

 – пост травматична патологія

 – судинна пухлина

2. Вкажіть локалізацію тератом промежини:

+ ректовагінальна перетинка

- пресакральний простір

- ішиоректальний простір

- підшкірний простір

3. Клінічні прояви пре сакральної локалізації тератом:

+ зміна форми кала (стрічкоподібний)

- біль в тазу

 – кров в калі

- порушення випорожнення прямої кишки

4. Які стадії проходить розвиток тератоми?

 – компенсації

+ доклінічна

 – субкомпенсації

- клінічних проявів

- ускладнень 

5. Які ускладнення тератом?

+ запалення

- нориці

- перехід в злоякісну форму

 – флебіт вен таза

6. Епітеліальні куприкові ходи за походженням можуть бути:

 – посттравматичні

+ порушення ембріогенезу

- вада розвитку

 – запального генезу

7. Вмістом куприкових ходів може бути:

+ нігті

- волосся

 – судинна пухлина

- фрагменти кісток

8. Які клінічні прояви епітеліальних куприкових ходів?

+ ніяких

 – свербіж

 – болючість

 – гіпертермія

9. Які ускладнення куприкових ходів?

 – кровотеча

+ запалення

 – прокталгія

- кокцигодінія

10. Чи можливе консервативне лікування ускладнених куприкових ходів?

 – магнітотерапія

 – лазеротерапія

 – УЗД

+ неможливе

11. Яке хірургічне втручання є доцільним при ускладнених куприкових ходах?

 – пункція під контролем УЗД

 – постановка катетера в абсцес з промиванням

+ широке розсічення

- висічення запалених тканин

12. Шпилясті кондиломи локалізуються:

- зовнішні статевих губ

+ головка статевого члена

- анодерма ануса

 – слизова оболонка прямої кишки

13. Шпилясті кондиломи викликаються:

 – стафілококом

 – стрептококом

+ папіломатозним вірусом

 – змішаною флорою

14. Профілактичні заходи щодо утворення шпилястих кондилом:

 – кварцевання промежини

 – санітарно-гігієнічні заходи

+ використання кондома

 – підвищення імунітету

15. Які клінічні прояви шпилястих кондилом?

+ ніяких

 – мокнуття

 – закреп

- косметичні недоліки

16. Яке можливе лікування шпилястих кондилом?

 – антибіотикотерапія

 – вижигання

+ електроексцизія

- хірургічне висічення

17. З якими захворюваннями слід диференціювати шпилясті кондиломи?

 – актиномікоз

+ сифілітичні кондиломи

 – туберкульоз промежини

 – рак Педжета анальної локалізації

18. Які має клінічні прояви кокцигодінія?

 – м’язові скорочення в тазу

+ біль в куприковій ділянці

 – болючий акт дефекації

 – дисларсунія

19. Які має клінічні прояви прокталгія?

+ анальна невралгія

- нічна ректалгія

 – пронос

 – тенезми

20. Анокуприковий больовий синдром які має клінічні прояви?

+ біль в анальному каналі

- нічна біль в прямій кишці

 – м’язові скорочення в тазу

– тенезми

21. Які є види лікування анокуприкового больового синдрому?

 –  резекція куприка

+ сакральна пролонгована анестезія

 – рентген терапія

- лікування захворювань анального каналу

22. Діагностика анокуприкового синдрому проводиться за допомогою:

+ пальцеве дослідження анального каналу

- комп’ютерна томографія кісток тазу

- ректороманоскопія

 – гістерографія

23. При рентгенографії кресця та куприка при анокуприковому больовому синдромі можна виявити наступні зміни:

+ остеохондроз

- спондильоз

- незрощення дужок хребців

 – остеоліз

24. У хворого 26 років встановлено діагноз кокцигодинія. Яке потрібно призначити лікування?

Відповідь: резекція куприка, проведення пролонгованої сакральної анестезії.
25. Хвора 31 років на протязі 10 років страждає на прокталгію. При обстеженні виявлено наявність пухлини в ректоректальному просторі 3х3см, болюча при пальпації. Яка доцільна тактика?

+ пункційна біопсія

- комп’ютерна томографія

 – хірургічне висічення

 – динамічне спостереження

26. Хворій 27 років встановили діагноз: шпилясті кондиломи. Яке потрібне лікування?

 – антибіотикотерапія

 – обробка маззю „Коломак”

+ хірургічне висічення

 – динамічне спостереження

27. При ускладненні епітеліальних куприкових ходів у виді гострого запалення хворому 29 років з цукровим діабетом інсулінзалежним потрібно провести:

 – лікування діабету

+ широке розсічення абсцесу

- широке розсічення абсцесу + некректомія

 – пункція + антибіотикотерапія

28. Хворому 68 років встановлено діагноз: тератома ішеоректальної ділянки, ускладнена норицею на промежині. Необхідне лікування:

 – промивання порожнини через катетер

+ висічення тератоми з норицею

 – біопсія

 – кріодеструкція

29. При проктографії хворому 21 років встановлено ваду розвитку – подвоєння прямої кишки. Яка лікарська тактика?

– динамічне спостереження

 – склерозування дублікатури

+ хірургічне втручання

 – дренування

30. Хворому 57 років при диференціальній діагностиці геморою запідозрено  меланому параанальної локалізації. Вкажіть лікарську тактику:

 – динамічне спостереження

+ направлення до онколога

 – хірургічне видалення 

 – променева терапія
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