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1. Введение

Актуальность темы обусловлена большой частотой заболеваемости и высокой послеоперационной летальностью.

Цель: - научить практическим навыкам диагностики при острой непроходимости кишечника;
- сформировать представление о современных способах лечения больных с острой непроходимостью кишечника.

2. Подготовка к семинарскому занятию

	
	Содержание
	Форма контроля

	2.1
	Повторить анатомию и физиологию кишечника
	Самоконтроль

	2.2
	Изучить основную литературу: Благитко Е.М., Полякевич А.С. Хирургия: Учеб. Пособие в 2 ч. Ч.1 – Новосибирск: Сибмедиздат НГМА, 2005, С. 235-354
	Самоконтроль

	2.3
	Изучить дополнительную литературу: 50 лекций по хирургии / Под ред. В.С. Савельева. М.: Медиа Медика, 2003. – 408 с.
	Самоконтроль

	2.4
	Составить краткий конспект по обсуждаемой теме
	Наличие рабочей тетради

	2.5
	Быть готовым ответить на вопросы по плану семинара

1. Классификация острой непроходимости кишечника.

2. Патоморфологическая и патофизиологическая характеристика непроходимости кишечника, патогенез нарушений (понятия ки​шечной гипертензии и энтеральной недостаточности)

3. Микробиологические аспекты тонкокишечной непроходимости

4. Клиническая картина.

5. Диагностические аспекты непроходимости кишечника:

— клинико-лабораторные градации;

— рентгенологические градации;

— эндоскопическая картина;

— эхосемиотика различных видов непроходи​мости кишечника.

6. Дифференциальный диагноз с другими острыми заболеваниями органов брюшной полости.

7. Основные принципы лечения.
8. Экспертиза нетрудоспособности.

Практические навыки:

1.Уметь собрать анамнез.

2. Знать основные клинические признаки острой непроходимости кишечника.

3. Уметь определить "шум плеска".

4. Уметь найти на рентгенограмме чаши Клойбера и кишечные "арки".
	Оценка за выступление на семинаре

	2.6
	Подготовить к клиническому разбору историю болезни пациента с острой непроходимостью кишечника
	Оценка качества оформления истории болезни и лечения

	2.7
	Быть готовым к дискуссии при проведении клинического разбора
	Оценка дискуссии


3. Место проведения семинара – учебная комната с наглядными пособиями
4. Хронокарта и план проведения семинара

	
	Этапы семинарского занятия
	Время

	4.1
	Вступительное слово преподавателя: озвучивание темы, её актуальность, цели, план занятия. Акцентирование внимания на узловых проблемах для обучаемых.
	5 мин

	4.2
	Тестовый контроль. Решение ситуационных задач.
	20 мин

	4.3
	Ответы на поставленные вопросы по теме семинара. Дополнение и оценка ответов другими участниками семинара
	50 мин

	4.4
	Представление истории болезни куратором-интерном
	15 мин

	4.5
	Обсуждение качества доклада, обоснования диагноза с проведением дифференциального диагноза. Оценка качества лечения.
	15 мин

	4.6
	Вопросы преподавателя в случае выявления несоответствий в диагностике, тактике, лечении и профилактике осложнений.
	15 мин

	4.5.1
	Общая оценка семинара. Оценка некачественных ответов на поставленные вопросы
	5 мин

	4.5.2
	Краткое освещение вопросов, недостаточно раскрытых на семинаре
	5 мин

	4.5.3
	Сообщение темы следующего занятия
	5 мин


5. Цели и задачи (результаты занятия). После семинарского занятия по теме интерн должен
	Код компетенции
	….обладать следующими компетенциями:

способностью и 

готовностью:
	Краткое содержание и структура компетенции. 

Характеристика обязательного порогового уровня сформированности компетенции 

у обучаемого по данной дисциплине
	Форма контроля обученности

	ОК-5
	к логическому и аргументированному анализу, к публичной речи, ведению дискуссии и полемики, к редактированию текстов профессионального содержания, к осуществлению воспитательной и педагогической деятельности, к сотрудничеству и разрешению конфликтов, к толерантности
	Вл.-1: навыками изложения самостоятельной точки зрения, анализа и логического мышления, публичной речи, морально-этической аргументации, ведения дискуссий и круглых столов, принципами врачебной деонтологии и медицинской этики.
	Решение ситуационных задач

	ПК-1
	реализовать этические и деонтологические аспекты врачебной деятельноси  в общении с коллегами, средним и младшим медицинским персоналом, взрослым населением и подростками, их родителями и родственниками
	Вл-2: навыками информирования пациентов и их родственников в соответствии с правилами «информированного согласия»
	Оформление «информированного согласия»

	ПК-3
	к формированию системного похода к анализу медицинской информации, опираясь на всеобъемлющие принципы доказательной медицины, основанной на поиске решений с использованием теоретических знаний и практических умений в целях совершенствования профессиональной деятельности
	Ум.-6: планировать и оценивать качество медицинской помощи.

Вл.-3: консолидируюшими показателями, характеризующими степень развития экономики здравоохранения, методикой расчета показателей медицинской статистики
	Оценка качества лечения

Учет послеоперационных осложнений

Подсчет койко-дня

	ПК-4
	анализировать результаты собственной деятельности для предотвращения врачебных ошибок, осознавая при этом дисциплинарную, административную, гражданско-правовую, уголовную ответственность
	Вл. – 4: правильным ведением медицинской документации
	Контроль дневниковых записей

	ПК-5
	проводить и интерпретировать опрос, физикальный осмотр, клиническое обследование, результаты современных лабораторно-инструментальных исследований, морфологического анализа биопсийного, операционного и секционного материала, написать медицинскую карту амбулаторного и стационарного больного
	Зн.-9: клиническую картину, особенности течения и возможности осложнения наиболее распространенных заболеваний, протекающих в типичной форме у различных возрастных групп.

Ум.-7: определить статус пациента: собрать анамнез, провести опрос пациента и/или его родственников, провести физикальное обследование (осмотр, пальпация);

Ум-10: заполнять историю болезни, выписать рецепт

Вл-4: правильным ведением медицинской документации

Вл-5: методами общеклинического исследования
	Оценка качества сбора анамнеза

Оценка качества объективного осмотра

Определение качества заполнения истории болезни и набора исследования

	ПК-6
	проводить патофизиологический анализ клинических синдромов, обосновывать патогенетически оправданные методы (принципы) диагностики, лечения, реабилитации и профилактики среди взрослого населения и подростков с учетом их возрастно-половых групп
	Зн-10: этиологию, патогенез и меры профилактики наиболее часто встречающихся заболеваний, современную классификацию заболеваний.

Вл-4: правильным ведением медицинской документации

Вл-5: методами общеклинического исследования

Вл-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики
	Тестовый контроль

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-7
	применять методы асептики и антисептики, использовать медицинский инструментарий, проводить санитарную обработку лечебных и диагностических помещений медицинских организаций, владеть техникой ухода за больными
	Зн.-10: этиологию, патогенез и меры профилактики наиболее часто встречающихся заболеваний; современную классификацию заболеваний

Ум.-12: перед операцией и хирургическими манипуляциями обработать руки, операционное поле, одеть стерильную хирургическую маску, одеть или сменить перчатки, стерильный халат самостоятельно и с помощью операционной сестры

Вл.-4: правильным ведением медицинской документации
	Ситуационные задачи

Собеседование

Оценка качества ведения истории болезни

	ПК-15
	к постановке диагноза на основании результатов биохимических исследований биологических жидкостей и с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом
	Зн.-11: критерии диагноза различных заболеваний

Ум.-13: поставить предварительный диагноз – синтезировать информацию о пациенте с целью определения патологии и причин, ее вызывающих

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики

Вл.-7: алгоритмом постановки предварительного диагноза с последующим направлением пациента к соответствующему врачу-специалисту
	Тестовый контроль

Ситуационные задачи

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-16
	анализировать закономерности функционирования отдельных органов и систем, использовать знания анатомо-физиологических основ, основные методики клинико-иммунологического обследования и оценки функционального состояния организма взрослого человека и подростка для своевременной диагностики заболеваний и патологических процессов
	Зн.-12: методы диагностики, диагностические возможности методов непосредственного исследования больного терапевтического, хирургического и инфекционного профиля, современные методы клинического, лабораторного, инструментального обследования больных (включая эндоскопические, рентгенологические методы, ультразвуковую диагностику)

Ум.-13: поставить предварительный диагноз – синтезировать информацию о пациенте с целью определения патологии и причин, ее вызывающих

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики

Вл.-7: алгоритмом постановки предварительного диагноза с последующим направлением пациента к соответствующему врачу-специалисту
	Собеседование при обсуждении истории болезни

Ситуационные задачи

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-17
	выявлять у пациентов основные патологические симптомы и синдромы заболеваний, используя знания основ медико-биологических и клинических дисциплин с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом, анализировать закономерности функционирования различных органов и систем при различных заболеваниях и патологических процессах, использовать алгоритм постановки диагноза (основного, сопутствующего, осложнений) с учетом Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ), выполнять основные диагностические мероприятия по выявлению неотложных и угрожающих жизни состояний
	Зн.-13: клинические проявления основных хирургических синдромов

Ум.-14: сформулировать клинический диагноз

Вл.-8:алгоритмом развернутого клинического диагноза
	Тестовый контроль

	ПК-19
	выполнять основные лечебные мероприятия при наиболее часто встречающихся заболеваниях и состояниях у взрослого населения и подростков, способных вызвать тяжелые осложнения и (или) летальный исход: заболевания нервной, эндокринной, иммунной, сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеварительной, мочеполовой систем и крови, своевременно выявлять жизнеопасные нарушения (острая кровопотеря, нарушение дыхания, остановка сердца, кома, шок), использовать методики их немедленного устранения, осуществлять противошоковые мероприятия
	Зн.-14: методы лечения и показания к их применению; механизм лечебного действия лечебной физкультуры и физиотерапии, показания к их назначению, особенности их проведения

Ум.-9: определить по рентгенограмме наличие перелома и вывиха, свободного газа в брюшной полости, гидро-, пневмоторакса…

Ум.-15: подобрать индивидуальный вид оказания помощи для лечения пациента в соответствии с ситуацией: первичная помощь, скорая помощь, госпитализация

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики.
	Собеседование

	ПК-20
	назначать больным адекватное (терапевтическое и хирургическое) лечение в соответствии с выставленным диагнозом, осуществлять алгоритм выбора медикаментозной и немедикаментозной терапии
	Зн.-15: клинико-фармакологическую характеристику основных групп лекарственных препаратов и рациональный выбор конкретных лекарственных средств при лечении основных патологических синдромов заболеваний и неотложных состояний, включая основы антидопингового законодательства

Ум.-16: разработать план терапевтических (хирургических) действий с учетом протекания болезни и ее лечения

Ум.-17: сформулировать показания к избранному методу лечения с учетом этиотропных и патогенетических средств, обосновать фармакотерапию у конкретного больного при основных патологических синдромах и неотложных состояниях, определить путь введения, режим и дозу лекарственных препаратов, оценить эффективность и безопасность проводимого лечения

Вл.-4: правильным ведением медицинской документации
	


6. Приложение для самостоятельной работы интерна
6.1 Текст основного литературного источника
Острая непроходимость кишечника издавна считается одним из наиболее грозных заболеваний в неотложной абдоминальной хирургии. Летальность составляет от 10 до 25% (В.С. Савельев и соавт., 1986). Среди острых хирургических заболеваний острая непроходимость кишечника встречается у 3,5–9% больных (М.И. Кузин и соавт., 1986).

Классификация. Кишечная непроходимость не является строго очерченной нозологической формой. Под этим названием понимают и самостоятельную болезнь и синдром. Поэтому нужна очень четкая клиническая классификация этой болезни.

Наиболее удобной и распространенной можно считать следую​щую классификацию В.П. Петрова, И.А. Ерохина (1989).

I. По морфофункционалъной природе:

1. Динамическая непроходимость:

а) спастическая;

б) паралитическая.

2. Механическая непроходимость:

а) обтурационная (без сдавления сосудов брыжейки с закупоркой просвета кишки каловым или желчным камнем, клубком аскарид, инородным телом, опухолью, копростаз);

б) странгуляционная (со сдавлением сосудов брыжейки — заворот, узлообразование, внутреннее ущемление);

в) смешанные формы странгуляционной и обтурационной непроходимости (инвагинация, спаечная непроходимость).

II. По уровню обструкции:

1. Тонкокишечная непроходимость: 

а) высокая;

б) низкая.

2. Толстокишечная непроходимость.

Этиология и патогенез. Острая непроходимость кишечника может вызываться многочисленными причинами, среди которых различают предрасполагающие и производящие.

Предрасполагающие факторы:

— врожденные аномалии развития кишечной трубки (мальротация, удвоение пищеварительного тракта, дивертикул Меккеля, наличие отверстий, щелей, «ворот» и углублений в брыжейке кишок;

— чрезмерная подвижность органов брюшной полости;

— наличие спаек, тяжей, сращений, способствующих патологи​ческому положению кишечника и его брыжейки (перекрут, перегиб, ущемление);

— наличие различных образований, находящихся в просвете кишки (инородное тело, каловые и желчные камни, глисты), исходящих из ее стенки (опухоль, киста и др.);

— нарушение функционального состояния кишечника (длительное голодание, воспалительные процессы — колит, энтероколит, рубцовое сужение в результате воспаления и др.).

Производящие причины:

— изменение моторной функции кишечника (спазм, парез);

· внезапное повышение внутрибрюшного давления.

Для всех видов острой непроходимости кишечника характерны следующие патофизиологические нарушения:

1) расстройство прохождения кишечного содержимого;

2) изменение внутрикишечного давления;

3) нарушение всасывания из кишечника;

4) потери большого количества воды и электролитов наружу при рвоте и при секвестрации в просвете кишечника;

5) потери белков, эритроцитов, нарушение других видов обмена;

6) интоксикация.

Именно эти патофизиологические расстройства и объединяют многие разнообразные по своей причине страдания в одну группу.

Патофизиологические нарушения ведут к патоморфологическим изменениям в кишечнике и брюшной полости, обусловливая стадийность в клиническом течении острой непроходимости кишечника.

I стадия — энтеральной гипертензии, которая характеризуется острым нарушением кишечного пассажа, что вызывает нарастание внутрикишечного давления с перерастяжением петель кишок, воз​никновение нарушений венозного и лимфатического оттока в кишечной стенке и развитие в ней отека.

II стадия — энтеральной недостаточности, которая проявляется дальнейшим прогрессированием процесса, что ведет к выраженному нарушению артериального притока крови к стенке кишки, появлению в ней деструктивных изменений с нарушением сократительной способности, проникновением бактериальной флоры через паретически измененную стенку кишки в кровеносные и лимфатические русла, брюшную полость и как следствие развитие перитонита.

Вместе с тем в зависимости от вида непроходимости: обтурационная или странгуляционная, тонко- и толстокишечная, высокая и низкая тонкокишечная непроходимость — степень выраженности и последовательность включения патофизиологических механизмов и морфологических изменений несколько отличаются друг от друга.

Клиническая картина и диагностика. Обследование должно включать тщательный сбор анамнеза, внимательный осмотр всего больного и особенно живота, применение объективных методов исследования.

Ведущими симптомами острой непроходимости кишечника являются сильные боли в животе, тошнота и рвота, задержка стула и газов, вздутие живота.

Симптом Цеге-Мантейфеля – при завороте сигмовидной кишки с помощью клизмы удается ввести не более 0,5 литра жидкости.

Симптом Обуховской больницы – баллонообразное вздутие ампулы прямой кишки.

Симптом Тэвэнара – при пальпации болезненность вокруг пупка и особенно ниже его на два поперечных пальца по средней линии при завороте тонкой кишки.

Симптом Шимана – при пальпации определяется резкая болезненность правой подвоздошной области и ощущение «пустоты» на месте слепой кишки.
Симптом Склярова – в растянутой и вздутой сигмовидной кишке определяется «шум плеска».

Симптом Кивуля – над растянутой кишечной петлей появляется металлическая звучность.

Симптом Валя – ассиметрия живота с видимой перистальтикой кишечника.

Симптом Аншютца – метеоризм в илеоцекальном углу при толстокишечной непроходимости.

Указанные симптомы наблюдаются при всех формах острой непроходимости кишечника, но степень их выраженности бывает различной и зависит от вида и характера непроходимости, уровня и сроков от начала заболевания.

Боли в животе — наиболее ранний и постоянный симптом острой непроходимости кишечника. Боли носят схваткообразный характер. В начале заболевания они не имеют определенной локализации. Высокий уровень кишечной не​проходимости, сдавление сосудов и нервов брыжейки сопровождаются очень сильными болями. Интенсивные и продолжительные боли могут вызвать коллаптоидное состояние и болевой шок.

Тошнота и рвота встречаются у 70% больных с острой непроходимостью кишечника. Частая изнурительная рвота малыми порциями содержимого желудка и кишечника свидетельствует о высокой кишечной непроходимости. Очень важно отметить, что больные не чувствуют облегчения после рвоты.

Нередко встречается рвота с неприятным запахом, она служит поздним признаком острой непроходимости кишечника и расценивается как предвестник смерти.

Вздутие живота, метеоризм развиваются в результате прекращения отхождения газов и обильного их образования в кишечнике от гниения пищи.

Вздутие живота бывает равномерным, частичным, постоянным и нарастающим в момент схваткообразных болей. У больных с высокой острой непроходимостью кишечника вздутие появляется поздно или вообще может отсутствовать.

Если имеется тонкокишечная непроходимость, то в первое время у больного может быть даже самостоятельный стул, могут отходить газы. Но самостоятельный стул и отхождение газов не приносят больному облегчения.

При осмотре живота следует обращать внимание на видимую перистальтику. Ее можно установить в момент схваткообразных болей. Видимая перистальтика хорошо выражена в стадии энтеральной гипертензии. В эту стадию пальпация живота не имеет большого значения. Он мягкий, нет признаков раздражения брюшины.

При перкуссии живота обнаруживается местный или общий перитонит.

Аускультация живота позволяет определить урчание. «Мертвая тишина» бывает на фоне перитонита и тяжелого пареза. Появление этих признаков свидетельствует о развитии стадии энтеральной недостаточности.

Общее состояние при острой непроходимости кишечника у большинства больных значительно страдает. Температура тела в начале заболевания нормальная. При развитии энтеральной недостаточности, и особенно в ее финале, на фоне выраженной эндогенной интоксикации, или когда присоеди​няется перитонит, температура тела повышается. Пульс и показатели артериального давления могут колебаться. Тахикардия и низкие показатели артериального давления говорят о гиповолемическом или септическом шоке.

При исследовании крови в связи с дегидратацией и гемоконцентрацией обнаруживается увеличение эритроцитов, повышение количества эритроцитов, высокий уровень гематокрита, а в поздней стадии — лейкопения и увеличение СОЭ, повышение ЛИИ, миоглобина.

В связи с тяжелыми патофизиологическими сдвигами и развитием синдрома эндогенной интоксикации при острой непроходимости кишечника наблюдаются умень​шение объема циркулирующей плазмы, уменьшение, а затем увели​чение содержания калия, снижение хлоридов натрия, гипопротеинемия, азотемия, изменение кислотно-щелочного состояния в сторону как алкалоза, так и ацидоза, нарушение функций печени и почек с развитием олигурии.

К ведущим методам инструментальной диагностики острой непроходимости кишечника относятся ультразвуковой и рентгенологический.

Основными ультразвуковыми признаками острой непроходимости кишечника служат: визуализация петель кишок с неоднородным жидким содержимым (синдром внутрипросветного депонирования), увеличение диаметра кишечной трубки, изменение структуры кишечной стенки (утолщение, слоистость), появление антиперистальтики, визуализация переполненного желудка, определение выпота в животе.

Основными рентгенологическими признаками острой непроходимости кишечника при обзорной рентгенографии живота являются: чаши Клойбера, кишечные аркады, перистый рисунок (поперечная исчерченность), «светлый живот».

При неясном диагнозе используют рентгенологическое исследование с контролем прохождения сернокислого бария по желудочно-кишечному тракту — исследование по пассажу. В норме контрастное вещество доходит до слепой кишки за 2 - 3 часа.

Контрастное исследование показано:

· при спаечной острой кишечной непроходимости у больных, неоднократно подвергшихся оперативным вмешательствам;

· при тонкокишечной непроходимости, если в результате активного консервативного лечения на ранних стадиях процесса удается добиться заметного улучшения. Основанием для прекращения рентгенологического обследования является поступление бариевой взвеси в толстую кишку;

· при отсутствии рентгенологических признаков острой кишечной непроходимости, когда имеется упорная рвота для исключения высокой тонкокишечной непроходимости.

В последние годы широкое распространение получила неотложная лапароскопия.

Дифференциальная диагностика острой непроходимости кишечника проводится с острым аппендицитом, перфорацией гастродуоденальных язв, острым холециститом, панкреатитом, печеночной и почечной коликами, инфарктом миокарда, перитонитом, перекрученной кистой яичника, внематочной беременностью, перекрученным яичком, тромбозом и эмболией мезентериальных сосудов, почечной коликой, алиментарной интоксикацией, пневмонией, уремией и реже с другими заболеваниями.

Дифференциальный диагноз в первую очередь необходимо проводить с острым панкреатитом, который может сопровождаться явлениями динамической кишечной непроходимости, но не требует оперативного лечения.

Лечение. Консервативная терапия может быть единственным методом лечения:

— при спастической, и в большинстве случаев паралитической непроходимости;

— обтурации кишечника калом;

— в самые первые часы спаечной обтурационной непроходимос​ти, когда кишка перегнута, но нет странгуляции;

— в самые первые часы заворота сигмы, когда заворот невелик;

· в самые первые часы кишечной инвагинации. 

Попытки консервативно ликвидировать непроходимость могут продолжаться при отсутствии явного эффекта не более двух часов.

Они не должны предприниматься вовсе, если есть:

— перитонит;

— рвота с неприятным каловым запахом;

— малейшие признаки интоксикации: тахикардия, цианоз, АД меньше 100, сухой язык, запавшие глаза.

В последнем случае консервативное лечение служит подготовкой к операции (паранефральная новокаиновая блокада, опорожнение желудка, очистительная клизма, инфузионная терапия в течение 1,5-2 часов с введением за этот срок 1-2 л жидкости.

При подозрении на механическую непроходимость паранефральная блокада не показана, так как может "смазать" клиническую картину и привести к неоправданной задержке операции.

Хирургическое вмешательство включает в себя предоперационную подготовку, операцию, послеоперационное лечение.

В предоперационном периоде производят коррекцию водно-электролитных нарушений и кислотно-щелочного состояния; восстановление нормального объема циркулирующей крови; осуществляют декомпрессию желудка и кишечника.

При операции по поводу острой непроходимости кишечника необходимо решить следующие задачи:

- установить причину и уровень непроходимости;

- устранить морфологический субстрат острой непроходимости кишечника;

- определить жизнеспособность кишки в зоне препятствия и показания к ее резекции и границы резекции;

- определить показания к интубации кишечника;

- санация и дренирование брюшной полости при наличии перитонита.

Во время операции для решения вопроса о жизнеспособности пораженной кишки оценивается пульсация сосудов, цвет кишки, наличие перистальтики, блестящая серозная оболочка. При сомнительных признаках необходимо трактовать изменения как необратимые.

Резекцию кишки необходимо выполнять в пределах здоровых тканей, отступя от границы некроза 30-40 см проксимальнее и 15-20 см - в дистальном направлении.

При восстановлении проходимости после резекции по возможности необходимо накладывать анастомоз "конец в конец".

Трансназальная интубация кишечника является важным моментом операции, особенно при тонкокишечной непроходимости, позволяющим избежать осложнений и быстро восстановить моторику кишечника.

Интубация тонкой кишки показана:

· при резком растяжении петель, переполнении их содержимым;

· при наличии в подслизистой основе поперечных темных полосок, свидетельствующих о кровоизлиянии от перерастяжения;

· при полном отсутствии перистальтики, тусклой брюшине, наличии выпота в брюшной полости;

· обширном спаечном процессе в брюшной полости.

Противопоказанием к интубации является сердечная и дыхательная недостаточность.

Задачи послеоперационного периода:

1. Восстановление внутренней среды организма за счет проведения инфузионной терапии и восполнения объема циркулирующей крови, устранение клеточной гипогидратации, устранение тканевой гипоксии, нормализация функции внеш​него дыхания, центральной и периферической гемодинамики.

2. Восстановление двигательной активности кишечника. Решение этой задачи осуществляется комплексно, начиная с назоинтестинальной интубации во время операции, а затем — путем устранения симпатического гипертонуса длительной перидуральной блокадой или с помощью катетеризацией брыжейки тонкой кишки по Орлову, а также использованием симпатолитических или парасимпатомиметических препаратов (питуитрин, прозерин) в сочетании с внутривенным введением 10 % раствора хлорида натрия, лечебными клизмами, электростимуляцией.

3. Проведение антибактериальной терапии.

Кормить больных после операции необходимо после появления перистальтики кишечника, прекращения отделения кишечного содержимого по зонду.

ЧАСТНЫЕ ВИДЫ ОСТРОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ КИШЕЧНИКА

Динамическая непроходимость

Динамическую непроходимость кишечника вызывают нарушения нейрогуморальной регуляции моторной функции кишечника.

Спастическая кишечная непроходимость. Прекращение продвижения кишечного содержимого обусловлено возникновением стойкого спазма мышечного слоя стенки кишки. Стойкий спазм возникает при отравлении тяжелыми металлами (свинцом), никотином, при порфириновой болезни, при уремии. Длительность спазма различна — от нескольких минут до нескольких часов.

Ведущий симптом — сильные схваткообразные боли, в период которых больной мечется по кровати, кричит. Диспепсические расстройства не характерны. Задержка стула и газов наблюдается не у всех больных, они никогда не бывают стойкими. Общее состояние больного нарушается незначительно. Живот при осмотре имеет обычную конфигурацию. Иногда брюшная стенка вытянута, и живот принимает ладьевидную форму.

При обзорном рентгеновском исследовании живота нередко по ходу тонкой кишки видны мелкие чаши Клойбера, расположенные цепочкой слева сверху вниз и вправо. При контрастном исследовании желудочно-кишечного тракта с барием определяют замедленный пассаж бариевой взвеси по тонкой кишке. На УЗИ выявляется спастически-атоническое состояние кишечника.

Лечение консервативное. Больным назначают спазмолитики, физиотерапевтические процедуры, тепло на живот, проводят лечение основного заболевания.

Паралитическая кишечная непроходимость. Данный вид непроходимости обусловлен полным прекращением перистальтики всего кишечника или его отдела, ослаблением тонуса мышечной стенки. С течением времени кишка переполняется газо​образным и жидким содержимым. Паралитическая кишечная непроходимость почти всегда носит вторичный характер, являясь осложнением какого-либо тяжелого первичного заболевания. Наиболее частыми причинами этого вида непроходимости является хирургическая патология: перитонит, операционная травма (при операциях на органах брюшной полости), излившаяся в брюшную полость кровь, моча или желчь, нагноительные процессы в забрюшинной клетчатке и др. Нередко паралитическая непроходимость осложняет нехирургические заболевания брюшной и грудной полостей: инфаркт миокарда, базальные пневмонии, плеврит, мочекаменную болезнь, спазм сосудов кишечника и др.

Основные симптомы: боль (как правило постоянная), рвота, задержка отхождения стула и газов, вздутие живота. Диагноз ставится на основании характерных признаков динамической непроходимости и наличия симптомов основного заболевания, приведшего к ее образованию. На обзорных рентгенограммах брюшной полости рав​номерно во всех отделах пневматоз и чаши Клойбера. На УЗИ брюшной полости раздутые петли кишечника и отсутствие перистальтики.

Лечение в первую очередь направлено на устранение патологического процесса, приведшего к развитию паралитической непрохо​димости. С целью восстановления моторной функции кишечника применяют аминазин, снижающий угнетающее действие на пери​стальтику симпатической эфферентации и антихолинэстеразные препараты (прозерин, убретид), нейропептиды (даларгин), электростимуляцию кишечника, очистительные клизмы, назоинтестинальную интубацию по проводнику, установленному при ФГДС. Нарушения гомеостаза корригируют по общим принципам лечения при острой кишечной непроходимости.

При неэффективности консервативной терапии в течение двух суток показано срочное оперативное лечение.

Основные принципы оперативного лечения при паралитической непроходимости:

1) декомпрессия паретически измененного кишечника (назоинтестинальная интубация кишечника);

2) устранение причины, поддерживающей длительный парез кишечника (вялотекущий перитонит);

3) патогенетически направленное ведение послеоперационного периода — длительная декомпрессия желудочно-кишечного тракта, стимуляция моторики кишечника, устранение эндотоксикоза, коррекция гомеостаза и нормализация функций основных систем жизнеобеспечения.

Механическая кишечная непроходимость

Обтурационная кишечная непроходимость может быть вызвана внекишечными факторами: кишка сдавливается снаружи растущей опухолью, увеличенным органом или сращениями, возникшими после различных хирургических операций, либо наблю​дается другой тип механической непроходимости, при котором просвет кишки закрывается изнутри растущей опухолью, проглоченными инородными телами, желчным камнем или клубком аскарид.

Обтурационная кишечная непроходимость чаще всего обусловлена опухолями толстой кишки, в связи с чем чаще всего бывает толстокишечной. Обтурационная непроходимость тонкой кишки встречается редко – менее 2% от всех видов непроходимости. Кишечная непроходимость может наступать внезапно, но болезненные симптомы могут нарастать и постепенно. Почти всегда развитию острой опухолевой кишечной непроходимости предшествует клиническая картина раковой интоксикации. Этим объясняется особенная тяжесть состояния больных и высокая послеоперационная смертность при обтурационной толстокишечной непроходимости.

Аскаридная непроходимость – закупорка аскаридами встречается преимущественно у детей, но может быть и у взрослых.

 Аскариды могут полностью закупорить кишку, свернувшись в клубок или частично, когда одна или несколько аскарид, располагаясь в кишке, вызывает её спастическое сокращение. В последнем случае создаётся сочетание обтурационной и спастической непроходимости кишечника. Гораздо реже наблюдается сочетание аскаридной непроходимости с инвагинацией или заворотом кишки.
Аскаридная непроходимость характеризуется острым началом и схваткообразными болями в животе, повторной рвотой и, затем, задержкой стула и газов. В связи с интоксикацией общее состояние ухудшается.

При обследовании живота определяется наличие подвижной тестоватой консистенции опухоли округлой или продолговатой формы, которая чаще всего локализуется в нижней части живота.

В анализе крови возможно увеличение количества эозинофилов. При исследовании кала возможно обнаружить яйца аскарид.

Желчнокаменная непроходимость встречается очень редко. Впервые она описана Monnad (1827).

Обтурация кишечника, как правило, возникает при больших размерах желчных камней, проникающих через образовавшиеся внутренние свищи между желчным пузырем и двенадцатиперстной или толстой кишкой, крайне редко – через общий желчный проток.

Болеют чаще женщины. Боли носят схваткообразный характер, однако могут чередоваться с периодами благополучия. Чаще бывает рвота, иногда с примесью крови, вздутие живота.

При рентгенологическом исследовании возможно появление газа в желчном пузыре  и внепечёночных желчных протоках (Mondor, 1939; Г.А. Зедгенидзе, Л.Д. Линденбратен, 1957).
Лечение при обтурационной толстокишечной непроходимости должно быть патогенетическим и направлено в первую очередь на коррекцию патофизиологических нарушений в организме и устранение препятствий. Всегда предпринимается попытка консер​вативного разрешения непроходимости при помощи следующей терапии:

— постоянной аспирации желудочного и кишечного содержимого посредством назогастрального зонда;

— декомпрессии раздутых петель путем проведения зонда через прямую кишку выше обтурации опухолью;

— сифонных клизм;

— внутривенного введения полиионных и плазмозамещающих растворов;

— спазмолитиков, анальгетиков;

Сроки операций при толстокишечной обтурационной непроходимости (опухолевой) определяются эффектом от консервативной терапии, направленной на разрешение кишечной непроходимости, и наличием или отсутствием гнойных осложнений.

Все операции у этой группы больных подразделяются на экстренные, срочные и плановые:

1. Экстренные операции, через 2—4 часа с момента установления диагноза и короткой предоперационной подготовки, выполняются при наличии перитонита.

2. Срочные операции, в течение первых двух суток после установления диагноза, выполняются при отсутствии эффекта от консервативной терапии. При рецидиве клинической картины непроходимости.

3. Плановые операции проводят через 10-14 дней после устранения острой кишечной непроходимости.

Принципы оперативного лечения при острой обтурационной кишечной непроходимости:

1) ликвидация, механического препятствия или создание обходного пути для кишечного содержимого (рассечение спаек, резекция кишки при опухоли, рассечение кишки для удаления желчного камня, инородного тела; безоары – перемещают в толстую кишку);

2) интра- и послеоперационная длительная декомпрессия тонкой и толстой кишки;

3) послеоперационная медикаментозная терапия, аналогичная описанной выше. При опухолях толстой кишки иногда целесообразны двухэтапные операции. Двухэтапная операция — резекция кишки, несущей опухоль, с наложением противоестественного заднего прохода на приводящую петлю, вторым этапом — наложение анастомоза между приводящей и отводящей петлей. Трехэтапная операция — разгрузочная колостома проксимальнее места обтурации; резекция участка ободочной кишки с опухолью с наложением межкишечного анастомоза; закрытие колостомы. Мы считаем трехэтапную операцию нецелесообразной.
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	Продольная энтеротомия и ушивание раны тонкой кишки в поперечном направлении.


Например, при резектабельной опухоли правой половины ободочной кишки необходимо выполнить правостороннюю гемиколэктомию с илеотрансверзоанастомозом "бок в бок" или "конец в бок" (одноэтапная операция).

При непроходимости левой половины ободочной кишки, вызванной резектабельной опухолью показана операция Гартмана (двухэтапная операция) или типа Гартмана. При нерезектабельной опухоли - наложение двуствольного anus praeternaturalis.

Странгуляционная кишечная непроходимость является наиболее частой формой механической кишечной непроходимости. При странгуляционной непроходимости ущемляется или сдавливается брыжейка кишечника с проходящими в ней сосудами и нервами, что ведет к резкому нарушению кровоснабжения. К странгуляционной непроходимости относятся заворот, узлообразование, ущемление кишечных петель спайками и тяжами во внутренних грыжевых кольцах и врожденных дефектах брыжейки. Одним из частых видов странгуляционной кишечной непроходимости является заворот тонкой кишки. Наиболее ранний симптом заворота (узлообразования) тонкой кишки — острейшая боль, которая чаще локализуется в эпигастрии или пупочной области и реже в правой половине или внизу живота. Кроме того, характерным и ранним признаком является рвота съеденной накануне пищей. Вначале она имеет рефлекторный характер. Чем выше уровень заворота, тем рвота наступает раньше и бывает чаще и обильнее. Больные ведут себя крайне беспокойно. Кожные покровы приобретают землисто-серую окраску. У некоторых больных появляется акроцианоз. Язык сухой, обложен грязно-серым налетом. Дыхание поверхностное и затрудненное. В начале заболевания брюшная стенка не напряжена и при поверхностной пальпации безболезненна. При глубокой пальпации отмечается болезненность и иногда прощупывается тестоватый конгломерат петель кишечника. Перкуторно в отлогих местах брюшной полости определяется свободный выпот. Аускультативно прослушивается «шум плеска». У ряда больных при тяжелых заворотах тонкой кишки сравнительно рано развивается картина двухфазового шока.
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Узел из петель тонкой кишки.

Заворот сигмовидной кишки представляет собой наиболее частую форму странгуляционной кишечной непроходимости и несколько превосходит по частоте заворот тонкой кишки. Это заболевание преимущественно пожилого возраста, им чаще болеют мужчины. Для острой формы заболевания характерны внезапные сильные схваткообразные боли в животе, чаще без точной локализации или с локализацией в левой половине, иногда шок, задержка стула и газов, сопровождающиеся сильным вздутием живота. Пальцевое исследование прямой кишки определяет зияние сфинктера при пустой ампуле прямой кишки (симптом Обуховской больницы). Обычно шоком сопровождаются случаи, которые носят название «черной сигмы» и представляют собой остро развивающуюся гангрену этой кишки.

Заворот слепой кишки начинается остро, сильными болями в животе схваткообразного характера без определенной локализации и рвотой. Наблюдается задержка стула и газов. Характерным признаком при осмотре живота является выраженная асимметрия, которая возникает в результате резкого вздутия завернутой кишки

Рентгенологическое исследование брюшной полости и данные УЗИ помогают установить диагноз странгуляционной непроходимости, и в некоторой степени ее уровень. При обзорной рентгеноскопии брюшной полости видна широкая петля растянутой кишки. При рентгеноскопии с бариевой клизмой бывает ясной картина заворота.
Лечение при странгуляционной кишечной непроходимости. С момента установления диагноза показана экстренная операция. Хирургическое лечение состоит в расправлении завернув​шихся петель и опорожнении кишки от содержимого. При омертвле​нии кишки показана ее резекция. При резекции толстой кишки по поводу заворота или узлообразования необходимо закончить операцию наложением anus praeternaturalis.

Ущемление внутренних грыж встречается у 1-2% больных острой непроходимостью кишечника. Ущемление чаще всего бывает во внутреннем кольце пахового или бедренного каналов. Реже в отверстиях сальника, под связкой Трейтца, у червеобразного отростка. Значительно реже бывают ущемления в отверстии Винслова, пищеводном отверстии диафрагмы, линии Спигели, запирательном отверстии и других местах. Клиническая картина обычная.
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	Заворот сигмовидной кишки.
	Заворот слепой кишки вокруг своей оси (а) и вокруг оси брыжейки (б).


Диагноз ущемления внутренней грыжи поставить трудно. Как правило ущемление внутренней грыжи выявляется во время срочной лапаротомии. Во время лапаротомии извлекают ущемленную петлю, при развитии гангрены кишечной петли её резецируют. Отверстия внутренних грыж и карманы брюшной полости тщательно ушивают.

Смешанные формы странгуляционной и обтурационной непроходимости

Инвагинация кишок. Под инвагинацией понимают внедрение одной кишки в другую. Практически тонкая кишка может внедриться в тонкую, тонкая в толстую, и толстая в толстую. Значение имеют: наличие в стенке внедряемой кишки опухоли на ножке, гематомы, воспалительного инфильтрата и др. Наиболее часто встречается илеоцекалъная инвагинация. Инвагинацию наблюдают преимущественно у детей (75%) и чаще всего на уровне илеоцекального угла (подвздошная кишка внедряется в слепую).

Наряду с общими симптомами, характерными для острой кишечной непроходимости, инвагинация имеет и свои специфические признаки: прощупываемую опухоль инвагината и кровянисто-слизистый стул. Клиническое течение может быть острым, подострым и хроническим.
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	Мобилизация резецируемого участка (а).
	Отсечение мобилизованного участка кишки (б).


В диагностике инвагинации используют УЗИ, обзорную рентгенографию органов брюшной полости (на предмет уровней жидкости), ирригоскопию (на наличие в слепой или восходящей кишке дефекта наполнения с четкими контурами, имеющими форму «полулуния», «двузубца» или «кокарды»).

Лечение при инвагинации — оперативное. Применяют две операции — дезинвагинацию и резекцию. Дезинвагинация показана только в ранних случаях кишечной непроходимости, при жизнеспособном кишечнике в месте инвагинации. Консервативные мероприятия: сифонные клизмы, введение газа в ободочную кишку, атропинизация малоэффективны даже в первые часы заболевания.

Спаечная кишечная непроходимость – наиболее частая форма непроходимости кишечника. Она составляет 50-60 % всех случаев острой механической кишечной непроходимости и может протекать в виде странгуляционного, обтурационного и смешанного илеуса. Последняя форма представляет собой сочетание механической и динамической непроходимости. Сложно протекает сочетание меха​нической и динамической спаечной непроходимости, чаще всего наблюдающееся при спайке петель кишечника с острым воспалительными инфильтратами брюшной полости.
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Плоскостная спайка тонкой кишки.
Лечение. Сразу после поступления в стационар больному проводят двухстороннюю паранефральную блокаду. Если у него исчезают боли, отходят газы, появляется самостоятельный стул, то это говорит о превалировании функциональных, динамических компонентов. В случае неэффективности всех мероприятий показана операция.

Объем оперативных вмешательств при спаечной болезни может быть следующий:

· разъединение спаек и тяжей острым или тупым путем (при наличии странгуляционной борозды - резекция кишки);

· обходной анастомоз между приводящей и отводящей петлями кишечника при выраженном спаечном инфильтрате;

· наложение разгрузочной колостомы.

6.2 Рекомендуемая литература
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6.3 Тестовый контроль.
1. У детей наиболее часто встречается (3):
1 – обтурационная непроходимость кишечника;

2 – узлообразование;

3 – инвагинация;

4 – спастическая непроходимость кишечника;

5 – паралитическая непроходимость кишечника.

2. Фнункциональная непроходимость кишечника делится на (4):

1 – странгуляционную и обтурационную;

2 – на инвагинационную и странгуляционную;

3 – на паралитическую и токсическую;

4 – на паралитическую и спастическую;

5 – на спастическую и токсическую.

3. Механическая непроходимость кишечника возникает (5):

1 – при опухолях кишечника;

2 – при инородных телах желудочно-кишечного тракта;

3 – при гельминтозах;

4 – при ущемленных грыжах;

5 – при всем перечисленном.

4. Спастическая непроходимость кишечника может возникать (5):

1 – при операциях на органах брюшной полости;

2 – при травмах центральной нервной системы;

3 – при гипергликемической коме;

4 – при диабетическом кризе;

5 – при отравлении свинцом.

5. Наиболее характерным биохимическим нарушением при непроходимости кишечника является (2):
1 – гипокалиемия;

2 – гипохлоремия;

3 – гипопротеинемия;

4 – гиперкальциемия;

5 – гипокальциемия.

6. Болевой синдром при ранней стадии механической непроходимости кишечника характеризуется (4):

1 – постоянной тупой болью в животе;

2 – постоянной острой болью в животе;

3 – опоясывающими болями;

4 – схваткообразными болями в животе;

5 – иррадиацией болей в нижние конечности.

7. Боли в животе у больного непроходимостью кишечника могут быть (5):

1 – при спастической непроходимости кишечника;

2 – при обтурационной непроходимости кишечника;

3 – при странгуляционной непроходимости кишечника;

4 – при инвагинации;

5 – при всех перечисленных формах.

8. Симптом Валя заключается (1):

1 – в визуально определяемой раздутой петле кишечника, контурирующей через переднюю брюшную стенку;

2 – в раздутой, визуально определяемой поперечно-ободочной кишке;

3 – в бурной, визуально определяемой перистальтике;

4 – в урчании, определяемом аускультативно у места обтурации кишки;

5 – в западении в правой подвоздошной области, определяемом пальпаторно.

9. Пальцевое исследование прямой кишки показано (5):

1 – при низкой непроходимости кишечника;

2 – при толсто-тонкокишечной инвагинации;

3 – при выпадении инвагината через прямую кишку;

4 – при ректальном кровотечении;

5 – при всех случаях.

10. К рентгенологическим признакам непроходимости кишечника относятся (5):

1 – чаши Клойбера;

2 – кишечные аркады;

3 – складки Керкрингера;

4 – пневматоз кишечника;
5 – все перечисленное.

11. Чашами Клойбера называются (2):

1 – скопление газа в разных местах кишечника;

2 – горизонтальные уровни жидкости с просветлением над ними;

3 – поперечная исчерченность тонкой кишки при перерастяжении её газами;

4 – наличие округлых теней в просвете кишечника;

5 – скопления контрастного вещества в кишечнике, напоминающие «перевернутые чаши».

12. К рентгенологическим признакам толстокишечной непроходимости относятся (5):

1 – пневматоз кишечника;

2 – складки Керкрингера;

3 – широкие горизонтальные уровни;

4 – множественные чаши Клойбера;

5 – всё вышеперечисленное.

13. Дифференциальный диагноз непроходимости кишечника и острого панкреатита основывается на данных (4):

1 – обзорной рентгенографии брюшной полости;

2 – исследования крови и мочи;

3 – лапароскопии;

4 – правильно 1,2,3;

5 – правильно 1 и 2.

14. Некроз кишечной стенки начинается с (3):
1 – серозной оболочки;

2 – мышечного слоя;

3 – слизистой оболочки;

4 – со всех слоёв одновременно;

5 – с брыжейки.

15. Жизнеспособность кишки подтверждают (5):

1 – нормальная окраска;

2 – сохраненная перистальтика;

3 – блестящий серозный покров;

4 – удовлетворительная пульсация артерий брыжейки;

5 – все перечисленное.

16. Профилактика образования спаек в брюшной полости включает (5):

1 – бережное отношение к тканям во время операции;

2 – введение лекарственных препаратов в брюшную полость только в виде раствора;

3 – новокаиновую блокаду корня брыжейки;

4 – стимуляцию перистальтики кишечника в раннем послеоперационном периоде;

5 – всё перечисленное.

17. Укажите изменения, которые можно выявить у больных с кишечной непроходимостью (1,2,4,6,7):

1 – учащение пульса;

2 – падение артериального давления

3 – язык сначала влажный, затем сухой;

4 – вздутие живота;

5 – отсутствие печеночной тупости;

6 – тимпанит при перкуссии;

7 – асимметрия живота.

18. В каком из перечисленных отделов желудочно-кишечного тракта чаще всего наблюдается заворот (3):

1 – в тонкой кишке;

2 – в слепой кишке;

3 – в сигмовидной кишке;

4 – в поперечно-ободочной кишке.

19. Какие принципы должны соблюдаться при выполнении операции при кишечной непроходомости (1,2,3,4,5):

1 – устранение источника непроходомости;
2 – оценка жизнеспособности кишки;
3 – адекватный объём резекции кишок;

4 – декомпрессия желудочно-кишечного тракта;

5 – санация и дренирование брюшной полости.

20. Если при завороте слепой кишки она оказалась жизнеспособной, какую операцию следует выполнять (3):

1 – резекция слепой и восходящей ободочной кишки с илеотрансверзоанастомозом;
2 – слепую кишку следует расправить и фиксировать к заднему листку брюшины;

3 – после расправления слепой кишки её выводят на брюшную стенку и накладывают цекостому.

21. Какие дополнительные методы исследования помогут подтвердить диагноз «острая кишечная непроходимость» (3):

1 – УЗИ брюшной полости;

2 – ФГС;

3 – обзорная рентгенография брюшной полости;

4 – лапароскопия;

5 – общий анализ крови.

22. Больной, 35 лет, ранее оперированный по поводу язвенной болезни желудка, обратился с жалобами на резкие приступообразные боли в животе, рвоту. При осмотре: пульс 90 уд. в минуту. Язык сухой, живот вздут, болезненный во всех отделах. Определяется «шум плеска». Симптом Щёткина-Блюмберга сомнительный. Стул был 3 часа назад. Ваш диагноз (3):

1 – обострение язвенной болезни;

2 – перфорация язвы гастроэнтероанастомоза;

3 – острая кишечная непроходимость;

4 – синдром приводящей петли;

5 – острый панкреатит.

23. Рентгенологическое исследование брюшной полости следует проводить в положении
(2,3):

1 – лежа на спине;

2 – стоя;

3 – в латеропозици;

4 – в любом из этих положений, в зависимости от тяжести состояния больного.

24. Причиной обтурационной непроходимости чаще всего являются (3):

1 – глистная инвазия;

2 – заворот кишечника;
3 – опухоль левой половины ободочной кишки;

4 – ущемленная грыжа;

5 – опухоль правой половины толстой кишки;

6 – желчные камни.

25. В поздние сроки для острой кишечной непроходимости характерны следующие симптомы (2,4,5,6):

1 – перистальтика кишечника усилена;

2 – перистальтика вялая;

3 – боли схваткообразного характера;

4 – боли постоянного характера;

5 – отсутствие стула и газов;

6 – каловая рвота.

26. Какой вид острой кишечной непроходимости встречается наиболее часто (3):

1 – инвагинация;

2 – узлообразование;

3 – спаечная;

4 – спастическая;

5 – обтурационная.

27. Больная, 60 лет, обратилась с жалобами на периодические схваткообразные боли в животе, нерегулярный стул. Данные жалобы появились несколько месяцев назад, в течение последнего месяца приступы участились. При осмотре живот поддут, умеренно болезненный во всех отделах, симптомов раздражения брюшины нет, перистальтика усилена. Ваш диагноз (5):

1 – острая спаечная кишечная непроходимость;

2 – копростаз;

3 – язвенная болезнь;
4 – хрониеский панкреатит;

5 – обтурационная кишечная непроходимость;

6 – желчная колика.

28. Девушка, 17 лет, доставлена в приёмное отделение с жалобами на нестерпимые боли в животе, которые появились 30 минут назад во время прогулки. Лицо бледное, заторможена. Пульс 120 в минуту. Живот асимметричный, болезненный при пальпации. Симптом Щеткина-Блюмберга отрицательный. Перистальтика кишечника усилена. Ваш диагноз (3):

1 – внематочная беременность;

2 – разрыв селезенки;

3 – острая странгуляционная кишечная непроходимость;

4 – острый панкреатит;

5 – перфоративная язва желудка.

29. Что является начальным механизмом развития странгуляционной кишечной непроходимости (3):

1 – сосудистый фактор;

2 – нарушение пассажа по кишке;

3 – нарушение пассажа и сосудистый фактор одновременно;

4 – нарушение перистальтики;

5 – расстройство нервной регуляции.

30. Что относится к смешанной форме острой кишечной непроходимости (1):

1 – инвагинация и спаечная кишечная непроходимость;

2 – паралитическая и спастическая форма;

3 – заворот тонкой кишки;

4 – заворот толстой кишки;

5 – ущемление в области связки Трейтца.

31. Показание к экстренной операции при острой механической кишечной непроходимости (4,5):

1 – появление чаш Клойбера;

2 – рвота, обезвоживание;

3 – задержка стула, газов;

4 – отсутствие эффекта от проводимой консервативной терапии;

5 – перитонит.

32. Порядок проведения манипуляций в брюшной полости при острой механической кишечной непроходимости (2,4,1,5,3,6):

1 – оценка жизнеспособности в зоне препятствия;

2 – ревизия брюшной полости;

3 – ликвидация заболевания, вызвавшего острую кишечную непроходимость;

4 – устранение непроходимости кишечника;

5 – определение показаний к резекции кишки;

6 – санация и дренирование брюшной полости.

33. Признаки жизнеспособности кишки (3,4,5,6):

1 – отсутствие расширений и сужений петель кишечника;

2 – умеренно выраженный спаечный процесс брюшной полости;

3 – видимая пульсация сосудов брыжейки;

4 – розовый цвет тонкой кишки;

5 – видимая перистальтика петель кишки;

6 – отсутствие выраженного отека и кровоизлияний в брыжейку кишки.

34. Кишечная петля признается нежизнеспособной при отсутствии (3):
1 – всех признаков жизнеспособности;

2 – не менее двух признаков;

3 – даже при отсутствии одного признака.

35. При левосторонней обтурационной кишечной непроходимости обязательным условием наложения первичного анастомоза является (5):

1 – отсутствие перитонита;

2 – отсутствие отдаленных метастазов;

3 – стабильная гемодинамика;

4 – умеренно выраженный спаечный процесс;

5 – наложение анастомоза противопоказано.

36. При выполнении резекции тонкой кишки по поводу острой кишечной непроходимости целесообразно наложить анастомоз (1,4):

1 – «конец в конец»

2 – «конец в бок»

3 – «бок в конец»

4 – «бок в бок»

5 – наложение анастомоза нецелесообразно.

6.4 Ситуационные задачи.
Задача №1
Больной С., 29 лет, 02.12 доставлен в приемное отделение с жалобами на боли в животе, тошноту и общую слабость. Заболел утром 02.12. Внезапно появились схваткообразные боли в животе, тошнота. В прошлом подобных болей не было. Год назад оперирован по поводу острого аппендицита.

При поступлении общее состояние удовлетворительное. Правильного телосложения, удовлетворительного питания. Кожа и видимые слизистые бледно розовые. Пульс 74 в минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения. АД 120/70 мм рт. ст. Сердце и легкие – без особенностей. Язык влажный, чистый. Живот правильной формы, принимает участие в акте дыхания, мягкий. При пальпации небольшая болезненность в эпигастральной области. Печени и селезенка не пальпируются. В правой подвоздошной области имеется рубец после аппендэктомии. Симптомы Пастернацкого и Щеткина-Блюмберга отрицательны. Мочеиспускание свободное. Ректальное исследование без особенностей.
Анализ крови Эр 3,4*1012/л, гемоглобин 102%, цветной показатель 0,97, Л 17,0*109/л, э0, ю 0,5, п13, с 67,5, л14, м5. Анализ мочи без особенностей.

При обзорной рентгеноскопии патологических изменений в брюшной полости не выявлено. После подкожного введения 1 мл 0,1% раствора атропина общее состояние улучшилось.

Через 2 дня общее состояние ухудшилось. При обзорной рентгеноскопии органов брюшной полости обнаружена непроходимость на уровне дистальной части подвздошной кишки. 06.12 при нижнесрединной лапаротомии выявлены, а затем разделены спайки для извлечения ущемленной жизнеспособной кишечной петли. Удалено 100 мл соломенного цвета жидкости. Послеоперационная рана ушита послойно. Послеоперационный период протекал гладко.

Почему при поступлении рентгенологически не установлен диагноз непроходимости кишечника?

Задача №2.

Больной У., 38 лет, поступил в хирургическое отделение через 5 часов после того как после акта мочеиспускания появились сильные боли в животе, а затем неоднократная рвота без примеси желчи.

При поступлении общее состояние средней степени тяжести. Температура тела 36,5⁰С. Кожа и видимые слизистые бледные. Пульс ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения, 56 в минуту. АД 110/80 мм рт. ст. Сердце и легкие без изменений. Язык сухой, обложен белым налетом. Живот асимметричен, отмечается вздутие в правой половине живота и западение левой подвздошной области. При  пальпации отмечается болезненность правой половины живота и слабоположительный симптом Щеткина-Блюмберга. Печень и селезенка не пальпируются. При аускультации кишечные шумы усилены. Положительные симптомы Склярова и Кивуля. Газы не отходят. Мочеиспускание безболезненное. Больной при осмотре меняет положение.
Анализ крови Эр 4,0*1012/л, гемоглобин 80%, цветной показатель 0,94, Л 7,9*109/л, э5, ю0, п3, с52, л36, м4, СОЭ 8 мм/час.

При попытке произвести очистительную клизму вода быстро вытекает обратно. Учитывая клиническую картину установлен диагноз: странгуляционная непроходимость кишечника – узлообразование тонкой и сигмовидной кишок. При лапаротомии диагноз подтвержден. Кроме того выявлен инвагинат выше узла. Произведена дезинвагинация, расправление узла с резекцией омертвевшей петли подвздошной кишки. Брюшная полость ушита послойно наглухо. Послеоперационный период без осложнений.
В связи с чем образовался инвагинат? Правильной ли была тактика дежурного хирурга?

Задача №3.

У женщины Е., 32 лет, при второй беременности сроком 36 недель появились боли в животе. Была тошнота и однократная рвота.
При поступлении у больной подавленное выражение лица с обострившимися чертами. Температура тела 36,9ºС. Пульс ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения, 55 в минуту. АД 120/80 мм рт. Ст. Язык суховатый, обложен сероватым налетом. Живот увеличен в объеме больше в нижней его части. При пальпации и перкуссии никаких особенностей не выявлено. При аускультации кишечные шумы выслушиваются, они повышенной звучности. Признаков раздражения брюшины нет.
Ваш диагноз? Какой вид обследования предпринять для уточнения диагноза?

Задача №4.

В приемное отделение доставлен мужчина 28 лет, у которого 3 часа назад появились боли в эпигастральной области, тошнота, затем повысилась температура тела до 38ºС.

Из анамнеза выяснилось, что больному 2 года назад выполнялось ушивание перфоративной язвы двенадцатиперстной кишки.

При осмотре общее состояние средней степени тяжести. Кожный покров лица с румянцем. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнения и напряжения, 86 в минуту. АД 110/70 мм рт. ст. Дыхание бронхиальное, 24 в минуту. Живот правильной формы, болезненный при пальпации в эпигастральной области. «Шума плеска» нет. При перкуссии отлогих участков притупления нет. При ректальном исследованиии патологии не выявлено. Анализ крови: Эр 4,1*1012/л, Л 13,6*109/л. Анализ мочи – без особенностей.
Ваш предварительный диагноз? Какой объём дообследования? Лечебная тактика?

Задача №5.

В приемное отделенине доствален мальчик 7 лет, у которого 3 часа назад появились тошнота, сильные боли в животе и неоднократная рвота.

При осмотре общее состояние удовлетворительное. Пульс ритмичен, удовлетворительного наполнения и напряжения, 90 в минуту. АД 110/70 мм рт. ст.

При пальпации в правой подвоздошной области имеется смещаемое без четких границ образование приблизительно 5 см в диаметре. Участков притупления и симптомов раздражения брюшины нет. Ректальное исследование без особенностей.

Эр 4,1*1012/л, Л 12,5*109/л, э6, п5, с60, л27, м2, СОЭ 16 мм/час.

Ваш предварительный диагноз? Дальнейшая диагностическоя и лечебная тактика?

Задача №6.
Больная Н., 25 лет, поступила в клинику с жалобами на схваткообразные сильные боли внизу живота. Больная беспокойна, стремится изменить положение тела, пониженного питания. Язык влажный. Пульс 68 в минуту, удовлетворительного напряжения и наполнения. Живот мягкий, вздут. В правой половине мезогастральной области определяется плотно-эластическое образование 6*8 см. Ректальное обследование без особенностей. Анализ крови и мочи без особенностей. Хирургом приемного отделения поставлен диагноз илеоцекальной инвагинации. Больная экстренно оперирована. Во время операции в терминальном отделе подвздошной кишки обнаружено прожолговатое облазование диаметром 5 см, с неровной фрагментированной плотно-эластической консистенцией, не связанное со стенкой кишки. Приводящий отдел резко расширен. Ободочная кишка спавшаяся. Выпота в брюшной полости нет.

Ваш диагноз? Круг дифференциального диагноза? Дополнительные методы исследования? Тактика лечения?

Задача № 7.

Больной Н., 32 лет, находится на лечении в травматологическом отделении по поводу компрессионного перелома позвоночника без неврологических нарушений. Из анамнеда – трое суток назад упал с высоты 3 этажа. Жалобы на отсутствие отхождения стула и газов в течение трех дней, вздутие живота, умеренные боли в животе. Состояние средней степени тяжести. Пульс 72 в минуту, удовлетворительного наполнения и напряжения. Живот умеренно вздут, асимметрии нет, в акте дыхания участвует, при перкуссии участков притупления не выявлено, при пальпации мягкий, равномерно болезненный во всех отделах. Перитонеальных знаков и мышечного напряжения нет. Ректальное исследование без особенностей. Анализ крови: Эр 3,2*1012/л, Л 11,0*109/л. Анализ мочи без особенностей.

Диагноз? С какими заболеваниями необходимо проводить дифференциальный диагноз? Какие исследования необходимо провести? Лечебная тактика?

Задача №8.

Больной 65 лет, поступил в хирургическое отделение на второй день от момента заболевания. Жалобы на умеренные боли в нижних отделах живота схваткообразного характера, вздутие живота, задержку стула и газов, тошноту. Заболевание началось постепенно. Страдает запорами, отмечает, что подобные состояния наблюдались несколько раз и разрешались дома после очистительной клизмы. Общее состояние средней степени тяжести. Пульс 78 в минуту, ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения. АД 125/75 мм рт. ст. Язык влажный, обложен серым налетом. Правую половину живота занимает большое образование мягко-эластической консистенции. Перистальтика над ним не выслушивается, определяется «шум плеска». Перкуторно над образованием высокий тимпанит. Ректально: ампула прямой кишки пуста, сфинктер  зияет. При попытке выполнить клизму, жидкость изливается обратно после введения 300 мл.
Ваш диагноз? С какими заболеваниями необходимо дифференцировать данную патологию? Какова должна быть лечебная тактика?

Задача №9.

Больной К., 42 лет, оперированный два года назад по поводу разрыва селезенки, поступил в клинику с жалобами на острую боль в животе, возникшую два часа назад, частые позывы на рвоту. Боли носят схваткообразный характер. Стула нет, газы не отходят. Беспокоен, стонет. Пульс ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения, 80 в минуту. Живот больше вздут в верхней половине, перитонеальные симптомы сомнительные, выраженное напряжение мышц передней брюшной стенки. Рентгенологически выявляются многочисленные уровни жидкости и чаши Клойбера. При ректальном исследовании – без особенностей.
Анализ крови: Эр 3,8*1012/л, Л 13,0*109/л.

Ваш диагноз? Есть ли необходимость в дополнительных исследованиях больного? Лечебная тактика?

Задача №10.

Больная Н., 56 лет, поступила в хирургическое отделение с жалобами на сильные боли в левой половине живота, многократную рвоту, задержку стула и газов. За прошедшие 3 месяца похудела на 9 кг. При осмотре общее состояние средней степени тяжести. Пульс ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения, 75 в минуту. АД 130/80 мм рт. ст. Язык влажны, обложен бело-серым налетом. Живот правильной формы, активно участвует в дыхании. При пальпации определяется в левой мезогастральной области опухолевидное образование до 5 см в диаметре, плотной консистенции, малоподвижное. Симптомов раздражения брюшины нет. Ректально – без особенностей.

Ваш диагноз? На что необходимо обратить внимание при ревизии? Какой объём операции?
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