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Методические рекомендации для  студентов при подготовке к практическому занятию по теме: «Острая кишечная непроходимость»
І. Цель (общая): Знать этиологию, патогенез, классификацию, клинику, диагностику, дифференциальную диагностику механической кишечной непроходимости. Владеть принципами подготовки больных к операции, методами оперативных вмешательств и ведением послеоперационного периода.

ІІ. Конкретная цель:
	а) Уметь:
	б) Исходный уровень знаний и навыков

	1. Собирать жалобы, анамнестические данные, определять основные клинические симптомы механической кишечной непроходимости.
	1. Знать анатомо-физиологические особенности кишечника (кафедры: анатомии, физиологии, топографической анатомии и оперативной хирургии, терапии пропедевтики, общей хирургии).

	2. Сформулировать и обосновать клинический диагноз.
	2. Знать этиологию, патогенез, классификацию, клинику обтурационной и странгуляционной кишечной непроходимости (кафедры: патологической физиологии, патологической анатомии, терапии пропедевтики).

	3. Провести дифференциальную диагностику.
	3. Оценить данные клинического, лабораторного, рентгенологического, эндоскопического обследований больного (кафедры: биохимии, терапии пропедевтики, рентгенологии, кабинет функциональной диагностики).

	4. Обосновать показания к оперативному лечению.
	4. Знать показания к операции, предоперационную подготовку больных, принципы оперативных вмешательств, ведения послеоперационного периода (кафедры: фармакологии, топографической анатомии и оперативной хирургии, общей хирургии, патологической физиологии).

	5. Практические навыки.
	5. Уметь расшифровывать рентгенограммы, оценивать данные лабораторных анализов, выполнять поясничную новокаиновую блокаду, сифонную клизму (кафедры: терапии пропедевтики, общей хирургии, рентгенологии).


ІІІ. Программа самостоятельной подготовки студентов.

Острая кишечная непроходимость (ileus) - cиндром, который характеризуется полным или частичным нарушением эвакуационной функции кишечника, механического или функционального генеза с морфологическими изменениями пораженной части кишки.

Классификация

По клиническому течению:

- Острая

- Хроническая

Морфо-функциональная классификация:

- Динамическая непроходимость:

А. Спастическая

Б. Паралитическая

- Механическая непроходимость:

А. По механизму:

- Странгуляционная (защемление, перекрут (заворот), узлообразование)

- Обтурационная (обтурация опухолью, инородным телом, каловыми и ж-вчнимы камнями, Безоар, копролиты, клубком аскарид)

- Смешанная (инвагинацийна, спаечная)

Б. По уровню препятствия:

- Высокая (тонкокишечная)

- Низкая (толстокишечной)

По пассажем кишечного содержимого:

- Полная

- Частичная

По происхождению:

- Врожденная

- Приобретенная

Этиология

В основе развития механической кишечной непроходимости лежат анатомически обусловленные особенности, врожденного или приобретенного характера. И кем этиологическим фактором может быть наличие долихосигма (расширенной сигмовидной кишки), подвижной слепой кишки, дополнительных карманов или складок брюшины. Чаще это приобретенные факторы, такие как спаечный процесс в брюшной полости удлинение сигмовидной кишки в старческом возрасте, внешние и внутренние грыжи. Спаечный процесс в брюшной полости может развиваться после перенесенных воспалительных заболеваний, травм, операций. Наибольшее значение имеют изолированные межкишечные, желудочно-париетальные и париетальной-сальниковые соединения, образующие в брюшной полости грубые тяжи и «окна». Также причиной кишечной непроходимости могут опухоли различных отделов кишечника. Обтурация может наступить вследствие сдавления кишечной трубки опухолью извне, из соседних органов или вследствие перифокальной инфильтрации или воспалительной инфильтрации. Экзофитные опухоли, полипы, дивертикул Мекеля могут повлечь инвагинацию.

При наличии этих факторов непроходимость возникает под влиянием провоцирующих факторов - увеличение внутрибрюшного давления, нарушения моторики кишки ника (употребление большого количества клетчатки в летне-осенний период, переедание после голодания, переход от грудного к искусственному вскармливанию и т.д.).

Причины развития динамической кишечной непроходимости разнообразны. Чаще это травма, послеоперационное состояние, метаболические нарушения (гипокалиемия), перитонит, снижение физической нагрузки (постельный режим), длительная желчная и печеночная колика, поражения головного или спинного мозга, отравление солями тяжелых металлов и др.
Патогенез

Выдающимися звеньями патогенеза является нарушение водно-электролитного обмена, кислотно-основного состояния, потерю белков, эндогенная интоксикация, кишечная недостаточность и болевой синдром.

Перерастяжение стенки кишки застойным содержимым вызывает нарушение микроциркуляции и гипоксию стенки кишки.

На ранних стадиях механической непроходимости перистальтика посилюетеся. Возбуждение парасимпатической нервной системы, при сохранении препятствия, может вызвать антиперистальтики. В дальнейшем гипертонус симпатической нервной системы вызывает фазу угнетения моторики. В поздних стадиях, из-за нарастания циркуляционной гипоксии кишечной стенки, постепенно теряется как возможность передачи импульсов по интрамуральной системе, так и возможность мышечных клеток воспринять импульс - развивается паралич кишечника.

Клиника

Стадии кишечной непроходимости:

Начальная - местные проявления нарушения пассажа. Длится от 2 до 12:00. Присутствует болевой синдром и местные симптомы.

Промежуточная - (мнимого благополучия) развитие кишечной недостаточности, водно-электролитных расстройств, ендотоксимии. Продолжается 12-36 часов. Боль теряет схваткообразный характер, становится постоянной, живот вздут, есть шум плеска, задержка стула и газов.

Поздняя - перитонит и тяжелый абдоминальный сепсис. Тяжелая общая воспалительная реакция, полиорганная недостаточность, интоксикация, дегидратация, нарушения гемодинамики, живот вздут, перистальтика не выслушивается, является перитонеальная симптоматика.

Главные симптомы - боль, вздутие живота, рвота, задержка випорож-ний и газов.

Боль - конечно внезапный, независимо от приема пищи и времени суток, без предвисникив, без четкой локализации.

Боль при механической непроходимости

При обтурационной непроходимости вне схваткообразными болями исчезает почти полностью.

При странгуляционной непроходимости боль постоянная с схваткообразными усилениями

При прогрессировании заболевания боль стихает на 2-3 сутки (перистальтика прекращается)

При динамической непроходимости боль постоянная, тупая, распирающая.

Рвота - имеет рефлекторный характер, рвотные массы - застойный желудочное содержимое. На поздних стадиях неукротимая рвота с каловым содержанием и запахом. При низкой локализации непроходимости рвота возникает позже с большими промежутками.

Задержка стула и отхождения газов - патогномичным ранний признак непроходимости. При высокой непроходимости на ранних этапах могут быть многократные дефекации. При инвагинации из заднего прохода может выделяться кровь.

Обращается внимание на анамнез - перенесенные операции, травмы живота, воспалительные заболевания, периодические боли, вздутие, урчание, расстройства стула.

Яркую клиническую картину дает высокая кишечная непроходимость.

Общее состояние средней тяжести или тяжелое, в зависимости от формы и длительности заболевания. Температура тела сначала в норме, при странгуляционной непроходимости может наступить коллапс со снижением температуры до 35 ° C. В дальнейшем с развитием интоксикации и перитонита возникает гипертермия.

Пульс от начала заболевания в норме. Нарастание эндотоксикоза и обезвоживание проявляется тахикардией]]. Наблюдается симптом «токсичных ножниц» - относительно низкая температура и высокая ЧСС.

Язык сухой с грязным налетом.

Осмотр живота у больных с подозрением на кишечную непроходимость розпочина ют учитывая всех возможных мест выхода грыж, чтобы исключить их ущемления. Оглядывается на наличие послеоперационных рубцов, которые могут указать на спаечный характер непроходимости.

Вздутие живота наиболее постоянный признак непроходимости. Как правило чем длительнее непроходимость, тем больше вздутие живота. При высокой непроходимости вздутие незначительное, часто асимметричное, чем ниже непроходимость, тем более выражен этот симптом. Асимметрия живота частый признак странгуляционной непроходимости, иногда у истощенных больных можно увидеть раздутые петли кишки, периодически перистальтують. Видимая перистальтика - симптом механической непроходимости. Пальпация живота в межприступный период до развития перитонита не болезненная, дефанс (напряжение мышц передней брюшной стенки) отсутствует, симптом Щеткина - Блюмберга отрицательный. В начальном периоде выслушивают звонке перистальтику, по мере развития заболевания кишечные шумы исчезают.
Симтомы по авторам:

- симптом Wahl - при осмотре живота видны контуры раздутой петли, или пальпируется балоноподибно раздутая петля кишки;

- симптом Склярова - "шум плеска" при легком встряхивании брюшной стенки

- симптом Kiwull - при перкуссии с одновременной аускультацией живота замечу ется высокий тимпанит с металлическим оттенком над переполненной газами и раздутой петлей кишки;

- симптом Mathieu - при быстрой перкуссии над пупочной участка выслушивается "шум плеска", признак полной кишечной непроходимости;

- симптом Гангольф - притупление перкуторного звука в отлогих местах брюшной полости, что свидетельствует о скоплении свободной жидкости.

- симптом Спасокукотського - при аускультации слышать «шум падающей капли»;

- симптом Schlange - усиление перистальтики при легком встряхивании или пальпации передней брюшной стенки;

- симптом Lotheissen - при аускультации НЕ прослушивается перистальтика и выслушиваются дыхательные шумы и тоны (признак перитонита)

- симптом Mondor - ригидность передней брюшной стенки, которая напоминает консистенцию раздутого мяча (признак перитонита)

- симптом Dance - впадение брюшной стенки в правой паховой области при илеоцекальной инвагинации;

- симптом Cruvellhier - характерный для инвагинации кишечника, кровь в кале или окрашенный кровью слизь в сочетании с переймистий болью в животе и тенезмами;

- симптом Руша - характерный для инвагинации кишок: возникновение боли и тенезмов при пальпации удлиненного опухолевидного образования в животе

- симптом Шимана - при пальпации определяется резкая болезненность в правой паховой области и ощущение «пустоты» на месте слепой кишки (заворот слепой кишки);

- симптом Tilijaks - характерный для инвагинации кишок: невидходження газов и задержка стула на фоне боли в животе, рвота, тенезмы;

- симптом Anschütz - вздутие слепой кишки при непроходимости ниже расположенных отделов толстой кишки;

- симптом Baeyer - асимметрия живота ( "косой живот") из шиноподибне раз-дутья сигмовидной кишки;

- симптом Цеге-Мантейфеля - в прямую кишку удается ввести только 300- 500 мл воды. Больший объем выливается мимо наконечник клизмы (признак низкой (толстокишечной) непроходимости)

- симптом Грекова ( «Обуховской клиники") - атония и зияние ануса;

- симтом Hochenegg (синоним: симптом врачей Обуховской больницы) - баллон-образное раздутия пустой ампулы прямой кишки;

- симптомы Blumberg, Воскресенского, кашлевой симптом (признак перитонита)

- Обзор per rectum: каловый завал, опухоль, инвагинат, кровь на перчатке.

Инструментальная диагностика

1.Рентгенологичне обследования

- Кишечные арки - тонкая кишка раздута газами, в нижних коленах арок видно горизонтальный уровень жидкости, и его ширина меньше чем высота газового столба.

- Чаши Клойбера - горизонтальные уровни жидкости с куполообразными просветами и имеют вид перевернутой чаши.

- симптом перистости (пружины) - при высокой непроходимости, связанный с отеком тонкой кишки.

- Рентген контрастное исследование - при задержке в желудке более 6:00 или 12:00 в тонкой кишке позволяет заподозрить возбужденное проходимость.

- Иригоскопичне исследования - позволяет выявить обтурацию опухолью или симптом трезубца - признак илеоцекальной инвагинации.

2.Колоноскопия - при проведении колоноскопа по кишке оказывается место возникновения непроходимости.

3.УЗД

	А. Учебные задание
	Б. Конкретизация заданий

	1. Уметь распознать основные признаки острой механической кишечной непроходимости.
	1.1. Жалобы больного

1.2. Анамнез

1.3. Данные осмотра

1.4. Пальпаторное, перкуторное и аускультативное обследование.

1.5. Даны лабораторного, инструментального и аппаратных методов обследования.

	2. Формулировка клинического диагноза.
	2.1. Знать классификацию острой механической кишечной непроходимости.

	3. Провести дифференциальную диагностику.
	3.1. Знать клинику динамической (спастической и паралитической), обтурационной, странгуляционной и смешанных видов острой кишечной непроходимости.

3.2. Проводить дифференциальный диагноз с острым панкреатитом, острым холециститом, перфоративной язвой, перитонитом, ущемленной грыжей.

	4. Назначить консервативное лечение (по показаниям).
	4.1. Декомпрессия желудка и кишечника. 

4.2. Коррекция гидроионных нарушений.

4.3. Возобновление объема циркулирующей плазмы.

4.4. Выполнение новокаиновых блокад.

4.5. Спазмолитики.

4.6. Антихолинэстеразные препараты.

4.7. Оценка проведенных консервативных мероприятий.

	5. Методы оперативных вмешательств.
	5.1. Оценка жизнеспособности кишки.

5.2. Методы возобновления жизнеспособности кишки.

5.3. Резекция нежизнеспособной кишки.

5.4. Двухэтапная операция

5.5. Трехэтапная операция.

5.6. Ведение послеоперационного периода.

	6. Послеоперационная терапия.
	6.1. Общая.

6.2. Местная.

	7. Практические навыки.
	7.1. Читать данные обзорной рентгенографии и иригографии.

7.2. Интерпретировать данные лабораторных методов исследования.

7.3. Выполнение новокаиновых блокад.

7.4. Проведения декомпрессии желудка, кишечника, сифонной клизмы.

	8. Решать тестовые задания, клинические задачи.
	


IV. Задание для НИРС.
1. Патогенез странгуляционной кишечной непроходимости (реферат).

РАЗДЕЛ 2 : ДИНАМИЧЕСКАЯ КИШЕЧНАЯ НЕПРОХОДИМОСТЬ (ДКН).

І. Цель (общая): Знать этиологию, патогенез, классификацию, клинику, диагностику, дифференциальную диагностику динамической кишечной непроходимости. Владеть принципами консервативного лечения и знать показания к оперативному вмешательству.

ІІ. Конкретная цель:
	а) Уметь:
	б) Исходный уровень знаний и навыков

	1. Собирать жалобы, анамнестические данные, определять основные клинические симптомы динамической кишечной непроходимости (ДКН).
	1. Знать анатомо-морфо-физиологичные особенности кишечника (кафедры: анатомии, гистологии, патологической анатомии, топографической анатомии и оперативной хирургии, физиологии).

	2. Сформулировать и обосновать клинический диагноз.
	2. Знать этиологию, патогенез, классификацию, клинику ДКН (кафедры: патологической физиологии, патологической анатомии, микробиологии, терапии пропедевтики).

	3. Провести дифференциальную диагностику.
	3. Оценить данные клинического, лабораторного, рентгенологического, ультразвукового, эндоскопического обследований больного (кафедры: терапии пропедевтики, рентгенология, кабинет функциональной диагностики).

	4. Обосновать показы к консервативному лечению и его методы.
	4. Знать механизм действия: антихолинестеразних препаратов, спазмолитических средств ( и ( блокаторов, принципы белковой и водно-электролитной коррекции, новокаиновые блокады (кафедры: фармакологии, терапии пропедевтики, общей хирургии).

	5. Практические навыки.
	5. Знать: технику исполнения перидуральной анестезии, проведение декомпрессии желудка, сифнной клизмы, электростимуляцию кишечника, расшифровывать рентгенограммы (кафедры: терапии пропедевтики, общей хирургии, анестезиологии, медицинской физики, рентгенологии).


ІІІ. Программа самостоятельной подготовки студентов.
	А. Учебные задание
	Б. Конкретизация задания

	1. Уметь распознать основные признаки динамической кишечной непроходимости.
	1.1. Жалобы больного

1.2. Анамнез

1.3. Данные обзора

1.4. Пальпаторное, перкуторное и аускультативное обследование.

1.5. Данные лабораторного, рентгенологического обследования.

	2. Формулировка клинического диагноза.
	2.1. Знать классификацию динамической кишечной непроходимости.

	3. Провести дифференциальную диагностику.
	3.1. Знать клинику спастической и паралитической кишечной непроходимости; обтурационной и странгуляционной кишечной непроходимости; острого панкреатита, перитонита.

	4. Назначить консервативное лечение паралитической кишечной непроходимости.
	4.1. Устранение патологического процесса, который привел к паралитической кишечной непроходимости.

4.2. Мероприятия по возобновлению моторики кишечника.

4.3. Проведение лечебно-диагностического комплекса и последовательность его выполнения.

4.4. Декомпрессия желудка и кишечника. 

	5. Назначить консервативное лечение спастической кишечной непроходимости.
	5.1. Устранение причины непроходимости. 

5.2. Назначение спазмолитических препаратов.

5.3. Физиотерапевтическое лечение.

	6. Решать тестовые задания, клинические задачи.
	


IV. Задание для НИРС.
1. Лечение динамической кишечной непроходимости (реферат).

2. Патогенез динамической кишечной непроходимости (реферат).
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