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Кишкова непрохідність

- це синдром, що характеризується порушенням пасажу кишкового вмісту в напрямі від шлунку до прямої кишки. Частота - 8-9% серед усіх захворювань черевної порожнини. Летальність - до 25%.[1,2,3,7]
Етіологія 

Гостра кишкова непрохідність може бути викликана численними причинами, які прийнято ділити на ті, що привертають і виробляють. 

До привертаючих причин відносять анатомо-морфологические зміни в шлунково-кишковому тракті - спайки, зрощення, сприяючі патологічному положенню кишечника, звуження і подовження брижа, що призводять до надмірної рухливості кишечника, різні утворення, що виходять із стінки кишки, сусідніх органів або що знаходяться в просвіті кишечника, кишені очеревини і отвору у брижі. До привертаючих причин відносять і порушення функціонального стану кишечника в результаті тривалого голодування.

їжі може викликати бурхливу перистальтику і кишкову непрохідність. 

До причин, що виробляють, відносять зміну моторної функції кишечника з переважанням спазму або парезу його мускулатури раптове різке підвищення внутрішньочеревного тиску, перевантаження травного тракту щедрою грубою їжею. .[1, 2, 3, 4, 7]

Патогенез 

Головна причина тяжкості стану хворих або летального кінця - втрата рідини, ферментів, електролітів, порушенні кислотно-лужного і водно- електролітної рівноваги, інтоксикація і дія бактерійного чинника. У нормі за добу в кишечник виділяється 8-10 літрів рідини(шлунковий, панкреатичний сік та ін.), потім йде реабсорбція. При кишковій непрохідності реабсорбції немає. У ранню стадію непрохідності перистальтика посилюється, при цьому як би прагне здолати перешкоду, що з'явилася.

Надалі розвивається фаза значного пригноблення моторної функції, перистальтичні хвилі стають рідкіснішими і слабкішими, а в пізніх стадіях непрохідності розвивається повний параліч кишечника. Всмоктування в кишечнику при ОКН у відділі кишечника, що приводить, значно знижується внаслідок здуття, перерозтягання кишки і спаду внутрішньостінкових вен і лімфатичних судин. Нижче перешкоди петлі кишечника завжди знаходяться в спавшемся стані, і всмоктування не порушується. Ступінь порушення всмоктування з тонкого кишечника при непрохідності знаходиться в прямій залежності від рівня розташування обтурації. При високій непрохідності всмоктування у відділі, що приводить, швидко і значно страждає, а при низькій тривалий час не порушується. Рідина і гази викликають здуття кишечника, що призводить до порушення кровообігу в кишковій стінці і атонії кишечника. У цей період жом вахтера теж паралізується і вміст тонкого кишечника, що розклався, безперешкодно поступає в шлунок, звідки воно вивергається у вигляді так званої "калової блювоти". 

1. Гуморальні порушення пов'язані з втратою великої кількості води, електролітів і білків як назовні при блювоті, так і в просвіт кишечника і в черевну порожнину у вигляді випоту. У початковому періоді високої непрохідності настає дефіцит калію і хлоридів в організмі в результаті втрати їх з шлунковим соком і жовчю; надалі цей дефіцит наростає в результаті виділення калію з сечею. У цих умовах рівень калію в плазмі може посилюватися нижче 3,0 ммоль/л, внаслідок чого настає алкалоз.

Інтенсивна втрата води і електролітів, особливо виражена при високій непрохідності, може в короткий час привести до зменшення об'єму циркулюючої крові, падіння артеріального тиску і навіть шоку. Тому у хворих можна вже в ранньому періоді зустрітися зі зниженням клубочкової фільтрації і зменшенням діурезу.

У пізніх стадіях ОКН відбуваються глибші розлади водно-електролітного балансу і кислотно-лужного стану, які проявляють тенденцію до переміщення у зворотному напрямі, чим це мало місце в ранньому періоді непрохідності. Запаси глікогену швидко згорають, а після їх виснаження настає згорання жирів і білків організму. Паралельно цьому зменшується клітинна маса і запаси жиру, а продукти їх згорання затримуються в організмі. Накопичуються кислі метаболиты, реакція крові переміщається у напрямі ацидозу.

Ці зміни розвиваються швидко, оскільки в цьому періоді вже має місце розлади функції нирок. Розпад клітинної маси призводить до вивільнення калію з клітин, а в результаті олігурії він затримується в позаклітинному просторі і рівень калію в плазмі збільшується. Одночасно підвищується рівень сечовини в крові.

2. Аутоінтоксикація пов'язана із застоєм вмісту в кишкових петлях, що призводить до гниття і бродіння харчових мас, до посиленого розвитку бактерійної флори, появи бактерійних токсинів і продукції аміаку, індолу, скатолу. При странгуляційній непрохідності некроз кишкової петлі викликає утворення токсичних продуктів тканинного аутолізу, що значно посилює інтоксикацію. Токсичні продукти проникають через пошкоджену кишкову стінку в черевну порожнину, всмоктують і чинять свою токсичну дію на організм. 

3. Больовий шок частіше розвивається при странгуляційній кишковій непрохідності. Здавлення кишкової стінки і її брижі супроводжується ушкодженням великої кількості нервових елементів, що викликає різкий больовий синдром. При цьому розвиваються виражені розлади центральної гемодинаміки і мікроциркуляції, що визначає важку течію странгуляційної кишкової непрохідності з самого початку захворювання. .[1, 2, 3, 4, 7]

Класифікація

По механізму виникнення розрізняють наступні види непрохідності :

 1) Динамічна(функціональна) непрохідність: 

а) спастична (при цій формі спостерігається спазм якогось фрагмента кишечника, що може бути при свинцевій інтоксикації, глистовій інвазії.

б) паралітична(може бути в післяопераційному періоді, у хворих з печінковою, нирковою колькою та ін.)

 2) Механічна непрохідність:

а) обтураційна(обтурація пухлиною, чужорідними тілами, каловим або жовчним каменем, клубком аскарид, копростаз)

б) странгуляційна(заворот, вузлоутворення, внутрішній утиск)

в) поєднані форми обтураційної і странгуляційної непрохідності(спаечная непрохідність, інвагінація)

3) Судинна непрохідність(інфаркт кишечника) : 

а) тромбоз брижових вен 

б) тромбоз і емболія брижових артерій 

По клінічному перебігу розрізняють такі види непрохідності :

 1) гостра

 2) підгостра

 3) хронічна. 

По стадіях - нервнорефлекторная, стадія компенсації і органічних змін, термінальна.

По мірі закриття просвіту кишки виділяють повну і часткову непрохідність. 

Кишкова непрохідність може класифікуватися по мірі компенсації, але це характерно лише для раку прямої кишки :

- Компенсована: вдається викликати випорожнення шляхом дотримання дієти. 

- Субкомпенсована: хворі користуються послаблюючими. Ці форми кишкової непрохідності вимагають планової операції. 

- Декомпенсована кишкова непрохідність еквівалентна поняттю гостра кишкова непрохідність. 

Клініка 

У клінічному перебігу механічної КН виділяють три періоди: 

Ранній - стадія місцевих проявів - має тривалість 2-12 годин. У цьому періоді домінуючим симптомом є біль і місцеві симптоми з боку живота. 

Проміжний - стадія уявного благополуччя - триває від 12 до 24 годин. У цей період біль втрачає свій переймоподібний характер, стає постійною і менш інтенсивною. Живіт роздутий часто асиметричний. Перистальтика кишечника слабшає, звукові феномени менш виражені, вислуховується "шум краплі", що падає. Повна затримка випорожнення і газів. З'являються ознаки обезводнення організму. Пізній - термінальна стадія - настає через 36 годин після начала захворювання. Для цього періоду характерні різкі функціональні розлади гемодинаміки. Живіт значно роздутий, перистальтика не вислуховується. Розвивається перитоніт. 

Нижеперечисленные симптоми спостерігаються майже при усіх формах ОКН, але мають різну міру вираженості залежно від виду, рівня і часу, що пройшов від початку захворювання.

- Біль в животі. Болі зазвичай виникають несподівано, незалежно від їди, у будь-який час доби, без передвісників. Для кишкової непрохідності найбільш характерні переймоподібні болі, що пов'язано з перистальтикою кишечника. Чіткій локалізації болів в якому - або відділі черевної порожнини не відзначається. При обтураційній кишковій непрохідності болю поза переймоподібним нападом зазвичай зникають. У разі странгуляційної кишкової непрохідності болю бувають стійкими, такими, що різко посилюються під час нападу.

Стихають болі лише на 2-3 доби, коли настає виснаження перистальтики кишечника. Припинення болів за наявності кишкової непрохідності служить поганою прогностичною ознакою.

При паралітичній кишковій непрохідності болі постійні що розпирають, помірній інтенсивності. Зникнення болів дуже підступна ознака, оскільки при странгуляційній КН відбувається некроз кишки, що веде до загибелі нервових закінчень, отже, пропадає біль. 

- Блювота. Блювота спочатку носить рефлекторний характер, при тривалій непрохідності розвивається блювота застійним вмістом, в пізньому періоді при розвитку перитоніту блювота стає неприборканою, безперервною, а блювотні маси мають каловий запах. Чим вище непрохідність, тим сильніше блювота. У проміжках між блювотою хворою випробовує нудоту, його турбує відрижка, гикавка. При низькій локалізації перешкоди спостерігається блювота з великими проміжками.

- Здуття живота, асиметрія живота є наслідком затримки випорожнення і газів. 

- Затримка випорожнення і газів найбільш виражена при низькій кишковій 

непрохідності. При високій кишковій непрохідності на початку 

захворювання у деяких хворих може бути випорожнення. Це відбувається 

за рахунок звільнення кишечника, розташованої нижче перешкоди. 

При кишковій непрохідності на грунті інвагінації із заднього проходу іноді спостерігаються кров'яні виділення із заднього проходу, що може служити причиною діагностичної помилки, коли ОКН помилково приймають за дизентерію.

- Загальний стан: язик при КН сухий, можуть бути чутні кишкові шуми, навіть на відстані, видно посилена перистальтика. Загальний стан хворого може бути середньої тяжкості або важким залежно від форми, рівня або часу, що пройшов від початку ОКН. Температура в початковий період захворювання не підвищується. При странгуляційній непрохідності, коли розвиваються колапс і шок, температура знижується до 36оС. Надалі, при розвитку перитоніту, температура підвищується до субфебрильної.

Пульс на початку захворювання не змінюється, при наростанні явищ непрохідності з'являється тахікардія. Звертає на себе увагу розбіжність між низькою температурою і частим пульсом.
Діагностика. Важливе значення в успішній діагностиці ОКН має анамнез. Перенесені операції на органах черевної порожнини, відкриті і закриті травми живота, запальні захворювання нерідко є передумовою виникнення кишкової непрохідності. Огляд живота хворого, у якого є кишкова непрохідність, потрібно розпочинати з обстеження типових місць грижових воріт, щоб виключити наявність зовнішньої ущемленої грижі. Післяопераційні рубці можуть вказати на спаечную непрохідність.

До найбільш постійних ознак ОКН відноситься здуття живота. Проте ступінь здуття може бути різною і залежить від рівня непрохідності і термінів захворювання. При високій непрохідності здуття може бути незначним, але чим нижче рівень перешкоди, тим більше здуття. Особливо значним буває здуття при паралітичній і товстокишковій непрохідності. На початку непрохідності здуття живота може бути невеликим, але у міру збільшення термінів захворювання збільшується міра метеоризму.

Неправильна конфігурація живота і асиметрія характерні для странгуляційної кишкової непрохідності. Нерідко через черевну стінку вдається побачити одну або декілька роздутих петель кишечника. симптомом ОКН. При перкуссии над нею вислуховується високий тимпанит. При завороті сигмовидної кишки живіт виявляється як би перекошеним. При цьому здуття розташовується в напрямі від правого підребер'я через пупок до лівої клубової області (симптом Шимана). При огляді живота можна бачити вали, що повільно перекочуються, або випинання, що несподівано з'являються і зникаючі. Часто вони супроводжуються нападом болів в животі при натисканні на два поперечні пальці нижче пупка по середній лінії, тобто там, де проходить корінь брижі. Цей симптом особливо характерний для завороту тонкого кишечника. Іноді при пальпації живота іноді вдається визначити пухлину, тіло інвагінату, запальний інфільтрат, що послужили причиною непрохідності.

При легкому струсі черевної стінки можна почути "шум плескоту" - симптом Склярова. Цей симптом вказує на наявність перерозтягнутої паретичной петлі кишки, переповненої рідким і газоподібним вмістом. При перкуссии можна визначити обмежені ділянки зон  притуплювання, що відповідає місцю розташування петлі кишки наповненою рідиною і безпосередньо прилеглою до черевної стінці. Ці ділянки притуплювання не міняють свого положення при поворотах хворого, чим і відрізняються від вільного випоту. Притуплювання перкуторного звуку виявляється також над пухлиною запальним інфільтратом або інвагінатом кишки. При аускультації в початковому періоді ОКН, коли перистальтика ще збережена, прослуховуються численні дзвінкі шуми резонуючі в розтягнутих петлях. Іноді можна уловити "шум краплі", що падає, - симптом Спасокукоцкого-Вильмса. Перистальтику можна викликати або посилити шляхом биття черевної стінки. У пізньому періоді при наростанні парезу кишечника шуми робляться коротшими і рідкіснішими, але високих тонів. При розвитку парезу кишечника усі звукові феномени зникають і на зміну їм приходить "мертва тиша", яка є зловісною ознакою. У цей період при різкому здутті живота можна визначити симптом Бейли - вислухування дихальних шумів і серцевих тонів, які у нормі через живіт не прослуховуються. Дослідження хворого з ОКН обов'язково має бути доповнене ректальним пальцьовим дослідженням. При цьому можна визначити пухлину прямої кишки, каловий завал, голівку інвагінату і сліди крові. Цінною діагностичною ознакою, характерною для низької кишкової непрохідності, є атонія сфінктера і баллонообразное здуття порожньої ампули прямої кишки (симптом Обухівської лікарні) і мала місткість дистального відділу кишечника (симптом Цэге-Мантефейля). При цьому в пряму кишку вдається ввести не більше 500 - 700 мл води, при подальшому введенні вода витікатиме назад.

Рентгенологічне дослідження є основним спеціальним методом діагностики ОКН. При цьому виявляються наступні ознаки: Чаша Клойбера - горизонтальний рівень рідини з куполоподібним просвітленням над ним, що має вигляд перевернутою догори дном чаші. При странгуляційній непрохідності можуть проявлятися вже через 1 годину, а при обтураційній непрохідності - через 3-5 годин з моменту захворювання. Кількість чаш буває різною, іноді вони можуть нашаровуватися одна на одну у вигляді ступінчастої сходи. Кишкові аркади виходять, коли тонка кишка виявляється 

роздутою газами, при цьому в нижніх колінах аркад видні горизонтальні рівні рідини. Симптом перистости- складки Керкринга-(поперечна покреслена у формі розтягнутої пружини) зустрічається при високій кишковій непрохідності і пов'язаний з розтягуванням порожнистої кишки, що має високі циркулярні складки слизової оболонки. Контрастне дослідження шлунково-кишкового тракту застосовується при утрудненнях в діагностиці кишкової непрохідності. Хворому дають випити 50 мл барієвої суспензії і 

проводять динамічне дослідження пасажу барії. Затримка його до 4-6 годин і більше дає основу запідозрити порушення руховій функції кишечника. .[1, 2, 3, 4, 7]

Диференціальний діагноз

ОКН має ряд ознак, які спостерігаються і при інших  захворюваннях, що викликає необхідність проведення диференціальної діагностики між ОКН і захворюваннями, що мають схожі клінічні ознаки. 

- Гострий апендицит. Загальними ознаками є болі в животі, затримка випорожнення, блювота. Але болі при апендициті починаються поступово і не досягають такої сили, як при непрохідності. При апендициті болі злокалізовані, а при непрохідності мають переймоподібний характер, інтенсивніші. Посилена перистальтика і звукові феномени, що вислуховуються в черевній порожнині, властиві кишковій непрохідності а не апендициту. При гострому апендициті не буває рентгенологічних ознак, властивих непрохідності. 

- Проривна виразка шлунку і дванадцятипалої кишки. Загальними 

симптомами є раптовий початок, сильні болі в животі затримка випорожнення. Проте при проривній виразці хворої приймає вимушене положення, а при кишковій непрохідності хворої неспокійний, часто міняє положення. Блювота не характерна для проривної виразки, але часто спостерігається при кишковій непрохідності. При проривній виразці черевна стінка напружена, хвороблива, не бере участь в акті дихання, тоді як при ОКН живіт роздутий м'який, малохворобливий. При проривній виразці із самого початку захворювання відсутня перистальтика, не вислуховується "шум плескоту", але зникає при перкуссии печінкова тупость- с-м Жобера- Спижарного. Рентгенологічно при перфоративной виразці визначається вільний газ в черевній порожнині, а при ОКН - чаші Клойбера, аркади, симптом перистості. 

- Гострий холецистит. Болі при гострому холециститі носять постійний характер, локалізуються в правому підребер'ї, иррадиируют в праву 

лопатку. При ОКН болі переймоподібні, незлокалізовані. Для гострого холециститу характерна гіпертермія, чого не буває при кишковій непрохідності. Посилена перистальтика, звукові феномени, рентгенологічні ознаки непрохідності відсутні при гострому холециститі. 

- Гострий панкреатит. Загальними ознаками є раптовий початок сильних болів, важкий загальний стан, часта блювота, здуття живота і затримка випорожнення. Але при панкреатиті болю локалізуються в верхніх відділах живота, носять той, що опоясує, а не переймоподібний характер. Відзначається позитивний симптом Мейо-Робсона. Ознаки посиленої перистальтики, характерні для механічної кишкової непрохідності, при гострому панкреатиті відсутні. Для гострого панкреатиту характерна діастазурія. Рентгенологічно при панкреатиті відзначається високе стояння лівого куполу діафрагми, а при непрохідності - чаші Клойбера, аркади, поперечна покреслена. 
- При інфаркті кишечника, як і при ОКН відзначаються сильні раптові болі в животі, блювота, важкий загальний стан, м'який живіт. Проте болі при інфаркті кишечника постійні перистальтика повністю відсутня, здуття живота невелике, немає асиметрії живота, при аускультації визначається "мертва тиша". 

При механічній кишковій непрохідності переважає бурхлива перистальтика, вислуховується велика гамма звукових феноменів здуття живота значніше, часто асиметричне. Для інфаркту кишечника характерні наявність эмбологенного захворювання миготлива аритмія, патогномоничен високий лейкоцитоз (20-30 х109/л).

- Ниркова колька і ОКН мають схожі ознаки - різко виражені болі в животі, здуття живота, затримка випорожнення і газів неспокійна поведінка хворого. Але болі при нирковій кольці иррадиируют в поперекову область, статеві органи, є дизурические явища з характерними змінами в сечі позитивний симптом Пастернацкого. На оглядовій рентгенограмі в нирці або сечоводі можуть бути видні тіні конкрементів. 

- При пневмонії можуть з'явитися болі в животі і його здуття що дає основу думати про кишкову непрохідність. Проте для пневмонії характерні висока температура, прискорене дихання рум'янець на щоках, а физикальное дослідження виявляє крепитирующие хрипи, шум тертя плеври, бронхіальне дихання притуплювання легеневого звуку. При рентгенологічному дослідженні можна виявити пневмонічне вогнище. 

- При інфаркті міокарду можуть бути різкі болі у верхній частині живота, його здуття, іноді блювота, слабкість, зниження артеріального тиски, тахікардія, тобто ознаки, що нагадують странгуляційну кишкову непрохідність. Проте при інфаркті міокарду не буває асиметрії живота, посиленої перистальтики симптомів Валя, Склярова, Шимана, Спасокукоцкого-Вильмса і відсутні рентгенологічні ознаки кишкової непрохідності. 

Електрокардіографічне дослідження допомагає уточнити діагноз 

інфаркту міокарду.
Лікування 

Лікування ОКН може бути консервативним і оперативним і залежить від виду кишкової непрохідності. Консервативне лікування показане при 

динамічній кишковій непрохідності. Механічна непрохідність в більшості випадків вимагає хірургічного втручання. Проте у перші години захворювання диференціальна діагностика механічної і динамічній непрохідності не завжди можлива, тому прибігати до екстреної операції не слід, за виключенням випадків безперечно доведеної странгуляції або наявності перитоніту. Крім того, консервативні заходи можуть ліквідовувати і деякі форми механічної обтураційної непрохідності - копростаз, спаечные форми непрохідності, обтурацію кишки пухлиною.

Тактика до операції: 

 1. Назогастральна інтубація, очисна(сифонова при необхідності) клізма, спазмолітики, паранефральна блокада. Усі заходи повинні займати не більше 2 годин з моменту вступу хворого. 

 2. У разі дозволу кишкової непрохідності після проведення консервативної терапії хворою підлягає клінічному обстеженню для з'ясування причини непрохідності. Усі вищеперелічені заходи проводяться на фоні патогенетично обгрунтованою інфузійною, регидратационной, антибактеріальній, спазмолітичній терапії. 

 3. За відсутності ефекту від консервативного лікування показана екстрена операція після максимально можливої і нетривалої підготовки. 

Консервативне лікування включає: 

Дія на вегетативну нервову систему - двостороння паранефральна новокаїнова блокада. Декомпресія шлунково-кишкового тракту шляхом аспірації вмісту через назогастральний зонд і сифонову клізму. Корекцію водно-електролітних розладів, дезинтоксикационную, спазмолітичну терапію, нормалізацію показників гемо- і аеродинаміки. Відновлення функції кишечника сприяє декомпресія шлунково-кишкового тракту, оскільки здуття кишечника тягне за собою порушення капілярного а пізніше венозного і артеріального кровообігів в стінці кишки і прогресивне погіршення функції 

кишечника. Для компенсації водно-електролітних порушень икористовується розчин Рингера-Локка, який містить не лише іони натрію і хлору але і усі необхідні катіони. Для компенсації втрат калію в склад інфузійних середовищ включають розчини калію разом з розчинами глюкози з інсуліном. За наявності метаболічного ацидозу призначають розчин бікарбонату натрію. При ОКН розвивається дефіцит об'єму циркулюючої крові в основному за рахунок втрати плазмовій частині крові, тому необхідно вводити розчини альбуміну, протеїну, плазми, амінокислот. Для поліпшення 

мікроциркуляції призначають реополіглюкін з тренталом. За свідченнями застосовують кардиотропные препарати. Критерієм адекватного об'єму інфузійних середовищ, що вводяться, служить нормалізація об'єму циркулюючої крові, показників гематокриту, центрального венозного тиску, збільшення діурезу. Почасовою діурез має бути не менше 40 мл/ч. 

Відходження щедрої кількості газів і калу, припинення болів і поліпшення стану хворого після проведення консервативних заходів свідчить про дозвіл кишковій непрохідності. 

Якщо консервативне лікування не дає ефекту впродовж 2-3 годин те хворого необхідно оперувати. Застосування засобів, що збуджують перистальтику, а також послаблюючих, при неліквідованій кишковій непрохідності протипоказано.

Передопераційна підготовка. 

· - Обов'язковими компонентами передопераційної підготовки разом з гігієнічною підготовкою шкіри в області операційного поля являються:

· - звільнення і декомпресія верхніх відділів шлунково-кишкового тракту через шлунковий зонд, який зберігається на період ввідного наркозу в операційній для відвертання регургітації;

· - звільнення сечового міхура;

· - превентивне парентеральне введення антибіотиків (доцільне використання аміноглікозидів II - III і цефалоспоринов I за 30-40 хвилин до початку операції.

- Наявність виражених клінічних ознак загального обезводнення і эндотоксикоза служить показанням для інтенсивної передопераційної підготовки з постановкою катетера в магістральну вену і проведенням інфузійної терапії. Антибіотики в цьому випадку вводяться за 30 хвилин до операції краплинно внутрішньовенно.

- При сумнівах в діагностові ОКН, а також якщо синдром ОКН розвивається на тлі тривалого існування спаечной хвороби і неодноразових операцій, що передували із цього приводу, показано поєднане проведення:

- диференціальної діагностики;

- консервативних лікувальних заходів по усуненню ОКН (до остаточного вирішення питання про операцію);

- загально соматичній інфузійній терапії, яка служить одночасно і підготовкою до можливої операції.

- Консервативні заходи по усуненню ОКН включають:

- двосторонню сакроспинальную блокаду на рівні Th5 - Th7;

o постійну декомпресію верхніх відділів травного тракту через назогастральний зонд;

o інтенсивну інфузійну терапію з введенням спазмолітичних(а у разі паретичної непрохідності - і стимулюючих кишкову моторику) препаратів.

- Показаннями до проведення досліджень з прийомом контрасту при непрохідності служать:

· спаечная ОКН у хворих, що неодноразово піддалися оперативним втручанням;

· будь-яка форма тонкокишечної непрохідності, коли в результаті активних консервативних заходів на ранніх етапах процесу вдається добитися видимого поліпшення або стабілізації стану хворих з ОКН. (В даному випадку, виникає необхідність об'єктивного підтвердження правомірності консервативної тактики

· діагностика ранньої післяопераційної непрохідності у хворих, що перенесли резекцію шлунку : відсутність пілоричного жому обумовлює безперешкодний вступ контрасту в тонку кишку і виявлення феномену стоп-контраста в петлі, що відводить, служить показанням до ранньої релапаротомії.

- При пухлинній товстокишковій непрохідності лікування розпочинається з консервативних заходів, мета яких - усунення гострої непрохідності і створення умов для виконання радикальної операції. За відсутності ефекту виконується термінова операція.
Хірургічна тактика при гострій кишковій непрохідності 

- Операція із приводу ОКН завжди виконується під ендотрахеальним наркозом з введенням міорелаксантів.

- Премедикація: омнопон 2,0%-1.0 мл, атропіну сульфат 0,1%-1,0 мл, димедрол 1% -1,0 в/м.

- При будь-якій локалізації непрохідності доступ - серединна лапаротомія, при необхідності - з видаленням рубців і обережним розтином спайок при вході в черевну порожнину.

- Операції із приводу ОКН передбачають послідовне рішення наступних завдань :

· встановлення причини і рівня непрохідності;

· усунення морфологічного субстрату ОКН;

· визначення життєздатності кишки в зоні перешкоди і визначення показань до її резекції;

· встановлення меж резекції зміненої кишки і її виконання;

· визначення показань до дренування кишкової трубки і вибір методу дренування;

· санація і дренування черевної порожнини за наявності перитоніту.

- Виявлення зони непрохідності безпосередньо після лапаротомії не звільняє від необхідності систематичної ревізії стану тонкої кишки на усьому її протязі, а також і товстої кишки. Ревізії передує обов'язкова інфільтрація кореня брижі розчином місцевого анестетика. У разі вираженого переповнювання кишкових петель вмістом перед ревізією робиться декомпресія кишки за допомогою гастроєюнального зонду або шляхом ентеротомії.

- Усунення непрохідності є ключовим і найбільш складним компонентом втручання. Воно здійснюється найменш травматичным способом з чітким визначенням конкретних показань до використання різних методів : розтини множинних спайок; резекції зміненої кишки; усунення заворотів, інвагінацій, вузлоутворень або резекції цих утворень без попередніх маніпуляцій на зміненій кишці.

- При визначенні показань до резекції використовуються візуальні ознаки життєздатності ділянки кишки(колір, набряклість стінки, субсерозні крововиливи, перистальтика, пульсація і кровонаповнення пристеночных судин), а також динаміка цих ознак після введення у брижу 80-100 мл 0,25аствора новокаїну, обкладення серветками, змоченими гарячим фізіологічним розчином впродовж 5-10 хв.

Зникнення ціанотичного забарвлення кишки, поява пульсації судин брижі і активної перистальтики кишки є свідченням її життєздатності.

- При вирішенні питання про межі резекції слід користуватися протоколами, що склалися на основі клінічного досвіду : відступати від видимих меж порушення кровопостачання кишкової стінки у бік відділу, що приводить, на 35-40 см, і у бік відділу, що відводить, 10-15 см Виняток становлять резекції поблизу зв'язки Трейца або ілеоцекального кута, де допускається обмеження вказаних вимог при сприятливих візуальних характеристиках кишки в зоні передбачуваного перетину.

При цьому, обов'язково використовуються контрольні показники: кровотеча з судин стінки при її перетині і стану слизової оболонки.

- Показаннями до дренування тонкої кишки служать:

· переповнювання вмістом кишкових петель, що приводять;

· наявність розлитого перитоніту з каламутним випотом і накладеннями фібрину;

· великий спаечный процес в черевній порожнині.

Це ефективно досягається зціджуванням кишкового вмісту через назоинтестинальный зонд Миллера-Эбботта, або зціджуванням його в 

кишку, належній резекції, або через зонд, введений в шлунок чи товсту кишку. Звільнення кишечника через энтеротомическое отвір небажаний, оскільки при цьому можна інфікувати черевну порожнину.

- При колоректальній пухлинній непрохідності і відсутності ознак неоперабельної виконуються одинетапні або двохетапні операції, залежно від стадії пухлинного процесу і вираженості проявів товстокишковій непрохідності.

У разі непрохідності з лівобічним розташуванням вогнища обструкції, виконується резекція ободової кишки з видаленням пухлини, яка завершується за типом операції Гартмана. Первинний анастомоз не накладається. 

Виконання невідкладної правосторонньої геміколектомії у відсутності перитоніту допустимо завершувати накладенням первинного илео-трансверзоанастомоза. У випадках кишкової непрохідності на грунті пухлини лівої половини товстої кишки, а також при гангрені сигмовидної кишки відновлення прохідності кишечника проводять у два етапи. 1 етап - резекція кишки з виведенням одноствольної колостомы- операція Гартмана. 2 етап - відновлення прохідності кишечника -выполняется в плановому порядку після поліпшення стану хворого. Накладення первинного анастомозу небезпечне у зв'язку з великим ризиком розвитку неспроможності швів товстокишкового 

анастомозу. Операція з приводу неоперабельної пухлини, що викликала 

обтурацію, може бути закінчена накладенням внутрішнього обхідного 

міжкишкового анастомозу або накладенням колостоми двостволки. 

Обхідний анастомоз також застосовують при спаечной непрохідності, при щільних зрощеннях кишкових петель, розділити які, не пошкодивши їх стінки не представляється можливим. Існують наступні варіанти:

А. При пухлині сліпій, висхідній ободовій кишок, печінкового кута : 

- Без ознак перитоніту показана правостороння гемиколонэктомия 

- При перитоніті і важкому стані хворого - ілеостомія, туалет і дренування черевної порожнини. 

- При неоперабельній пухлині і відсутності перитоніту - леотрансверзостомия 

Б. При пухлині селезінкового кута і низхідного відділу ободової кишки : 

- Без ознак перитоніту проводять лівобічну гемиколонэктомию, колостомію. 

- При перитоніті і важких гемодинамічних порушеннях показана трансверзостомия. 

- Якщо пухлина неоперабельна - обхідний анастомоз, при перитоніті - трансверзостомия. 

- При пухлині сигмовидної кишки - резекція ділянки кишки з пухлиною з накладенням первинного анастомозу або операція Гартмана, або накладення колостоми двостволки. 

Усунення странгуляційної кишкової непрохідності. При вузлоутворенні, завороті - усунути вузол, заворот, при некрозі - резекція кишки; при перитоніті - кишкова стома. 

При інвагінації роблять деинвагинацию, мезосигмопликацию Гаген-Торна, при некрозі - резекцію, при перитоніті - илестому. Якщо інвагінація обумовлена дивертикулом Меккеля - резекція кишки разом з дивертикулом і інвагінатом. 

При спаечной кишкової непрохідності показаний перетин спайок і усунення "двостволок".

З метою профілактики спаечной хвороби черевну порожнину іноді промивають розчинами фибринолитиков. 

У кінці операції при усіх видах кишкової непрохідності черевну порожнину ретельно санують і вводять розвантажувальні зонди в кишечник.

- Усі операції на ободовій кишці завершуються девульсией зовнішнього сфінктера заднього проходу.

- Наявність розлитого перитоніту вимагає додаткової санації і дренування черевної порожнини відповідно до принципів лікування гострого перитоніту.

Ведення післяопераційного періоду 

Особливістю післяопераційного періоду при ОКН є наявність парезу кишечника, водно-електролітних розладів, важкою інтоксикації, обезводнення організму, порушень кислотно-лужного стани. Тому заходи, спрямовані на усунення цих патогенетичних моментів, початі в передопераційному періоді і що проводяться під час операції, повинні тривати і після операції. 

Велике значення в профілактиці і лікуванні парезу належить декомпресії кишечника. Це досягається тривалій аспірації кишкового вмісту через зонд Миллера-Эбботта і, у меншій мірі, аспірацією шлункового вмісту. Постійна аспірація здійснюється впродовж 3-4 діб, до зменшення інтоксикації і появи перистальтики кишечника. Впродовж цього часу хворий знаходиться на парентеральному живленні. Добовий об'єм інфузійних середовищ складає 3-4 л. 

Відновлення функції кишечника сприяє корекції водно-електролітних розладів. Для стимуляції моторної функції кишечника використовують паранефральну новокаїнову блокаду антихолинэстеразные препарати (прозерин), гангліоблокатори (диколин, димеколин), гіпертонічний розчин хлористого натрію, струми Бернара, очисні клізми. Важким хворим призначають кортикостероїди для профілактики і лікування адренокортикальної недостатності, що виникає завдяки шоку і інтоксикації. Після операції усім хворим призначають антибіотики. Антибіотиками систематично промивають черевну порожнину, якщо проводилося її дренування. Також показана антикоагулянтна терапія під контролем коагулограми, щоб запобігти наслідкам судинних порушень при ОКН.

- Витягання назогастроинтестинального дренуючого зонду здійснюється після відновлення стійкої перистальтики на 3-4 доби. Дренуюча трубка, встановлена в тонку кишку через гастростому або ретроградний по Велчу-Житнюку, віддаляється дещо пізніше - на 4 - 6 діб. Ентеральне харчування починається після видалення кишкового зонду, а до цього реалізується програма парентерального живлення. Зонд, введений в кишку з каркасною метою, віддаляється на 7-8 діб.

- Лабораторні дослідження виконуються за свідченнями і перед випискою.

- Виписка при неускладненій течії післяопераційного періоду робиться на 10 -12 діб. Наявність функціонуючого штучного кишкового або шлункового свища за відсутності інших ускладнень допускає виписку хворого на амбулаторне лікування з рекомендацією повторної госпіталізації для ліквідації свища у разі, якщо не станеться самостійного його закриття.

Динамічна кишкова непрохідність

Динамічну непрохідність кишечника викликають порушення нейрогуморальної регуляції моторної функції кишечника. Яких-небудь механічних причин, що перешкоджають нормальному про руху кишкового вмісту, при цьому немає. 

Паралітична кишкова непрохідність обумовлена повним припиненням перистальтики, послабленням тонусу м'язового шару кишкової стінки. Кишка переповнена газоподібним і рідким вмістом.

Етіологія

Паралітична непрохідність кишечника розвивається як ускладнення різних захворювань і травм органів черевної порожнини. Усі перитониты ведуть до появи симптомів паралитичес¬який непрохідності. Нерідко паралітична непрохідність ки¬шечника ускладнює нехірургічні захворювання органів грудної і черевної порожнини, зачеревного простору(інфаркт мио¬карда, гостра плевропневмонія, плеврит, сечокам'яна хвороба та ін.).

Окрему і важку групу динамічної паралітичної непрохідності складають ті види, які виникають на грунті гострих порушень кровообігу в мезентеріальних судинах(тромбози і емболії верхнебрыжеечной артерії).

Клініка і діагностика.

Основними симптомами ди¬намической паралітичної непрохідності є болі, блювота, стійка затримка відходження випорожнення і газів, здуття живота. Болі носять тупий, розпираючий характер, не мають четкойлокализации і іррадіації. Вони, як правило, постійні, переймоподібний компонент як би йде на другий план.

Блювота, другий по частоті симптом паралітичної непроходи¬мости, зазвичай багатократна, поєднується з відрижкою застійного смердючого шлункового вмісту. Блювотні маси щедрі, з великою домішкою дуоденального і кишкового вмісту. Нерідко блювота носить геморагічний характер внаслідок діапедезної кровотечі із стінки шлунку, а також з гострих виразок і ерозій. 

Живіт роздутий рівномірно. Асиметрії здуття, властивої механічної непрохідності, не спостерігається. При пальпації визначають ригідність черевної стінки. У худорлявих хворих вдається пальпувати розтягнуті у вигляді циліндрів петлі тонкої кишки. Перистальтика або різко ослаблена, або відсутній і при аускультації живота замість кишкових шумів чутні дыха¬тільні і серцеві шуми(симптом "гробової тиші" Лотейссена).

Діагноз паралітичної непрохідності ставлять на підставі характерних ознак динамічної непрохідності і наявності симптомів основного захворювання, що привело до її розвитку.

При оглядовій рентгеноскопії живота для паралітичної не¬прохідності 
характерні: рівномірне здуття усіх відділів кишечника, переважання в роздутих кишках газоподібного содер¬жимого над рідким, наявність горизонтальних рівнів рідини як в тонкій, так і в товстій кишці одночасно.

Лікування: комплексне і в першу чергу спрямовано на усунення патологічного процесу, що привів до розвитку пари літичної кишкової непрохідності. З метою відновлення мо¬уторованої функції кишечника і боротьби з парезом проводять меро¬прийняття по відновленню активної перистальтики. При консервативному лікуванні паралітичної непрохідності застосовують аминазин.

що знижує гнітючу дію на перис тальтику симпатичної еферентації і антихолинэстеразные пре¬параты(прозерин, убретид), що активують перистальтику шляхом посилення функції парасимпатичної нервової системи. Потрібна певна послідовність у використанні цих препаратів. Спочатку вводять аминазин або аналогічні йому препарати, через 45--50 мін прозерин. Хороший ефект дає також і електростимуляція кишечника.

Хворим потрібна постійна декомпресія шлунку і ки шечника шляхом назогастральної катетеризації дванадцятипалої і тонкої кишки, зондом Міллера - Эббота.

Спастична кишкова непрохідність порівняно рідкісний вид динамічної кишкової непрохідності. Припинення просування кишкового вмісту обумовлене виникненням стійкого спазму м'язового шару стінки кишки.

Етіологія. Стійкий спазм кишечника виникає, при отруєнні важкими металами(свинцем), нікотином; при порфириновой хворобі, при уремії. Тривалість спазму може бути різна: від декільком хвилин до декількох годин.

Клініка і діагностика. Спастична кишкова не прохідність може бути у будь-якому віці. Захворювання характеризується раптовим початком. Провідний симптом - сильні переймоподібні болі. Болі не мають певної локалізації і зазвичай поширюються по усьому животу. В період перейм хворий кидається по ліжку, кричить. Диспепсичні розлади не характерні. Затримка випорожнення і газів спостерігається не у усіх хворих, вони ніколи не бувають стійкими. Загальний стан хворого порушується трохи.

Живіт при огляді має звичайну конфігурацію. Іноді брюш¬ная стінка витягнута, і живіт набуває човноподібної форми.

При оглядовому рентгенівському дослідженні живота виявляють спастически-атоническое стан кишечника. Іноді по ходу тонкої кишки видно дрібні чаші Клойбера, розташовані це¬ниркою ліворуч зверху вниз і управо. При контрастному дослідженні шлунково-кишкового тракту з барієм визначають уповільнений пасаж барієвої суспензії по тонкій кишці.

Лікування консервативне. Хворим призначають спазмолітики, фізіотерапевтичні процедури, тепло на живіт, проводять лікування основного захворювання. .[1, 2, 3, 4, 7]

Спаечная хвороба

- це поняття, вживане для позначення патологічних станів, пов'язаних з утворенням спайок в черевній порожнині при ряду захворювань : травматичних ушкодженнях внутрішніх органів, у тому числі і оперативній травмі. 

Етіологія. 

- Травми очеревини

- Запальні процеси в черевній порожнині

- Наслідок попадання талька- хімічний перитоніт

- Чужорідні тіла черевної порожнини ятрогенного і не ятрогенного характеру

Клініка. Спайки, що утворилися в черевній порожнині, незалежно від причини їх виникнення викликають розлад нормальної кишкової перистальтики, що призводить до утруднення звільнення вмісту

кишкових петель, обумовлює поява больових відчуттів в животі 
виникнення запорів. Здуття кишкових петель створює натягнення фіксованого сальника, що також дає привід для появи болів. При натягненні спайок, наявні в них нерви, також можуть сприяти посиленню болів. Іноді спайки створюють перетяжку кишкової петлі, і викликають ОКН. Завдяки тому, що спаечный процес може розташовуватися в різних ділянках черевної порожнини, то залучатися до неї можуть різні органи. 

Враховуючи скарги хворих можна виділити дві клінічні форми спаечной хвороби :

1. Спаечная хвороба з больовим синдромом в черевній порожнині 

2. Спаечная хвороба з нападами ОКН, що періодично повторюються. 

При спаечной хворобі у хворих можуть спостерігатися болі в різних ділянках живота, залежно від локалізації спайок, але основною скаргою хворого будуть болі в животі. У цій групі можна зустріти хворих з відносно спокійним перебігом цього захворювання - в анамнезі у них є вказівки на 1-2 лапаротомію. Багато хворих починають аггравировать із-за звикання до наркотичних препаратів. Болі в животі можуть бути невеликими, ниючого характеру, у більшості випадків це болі постійні, іноді періодично посилюються.

Посилюються болі часто при фізичній напрузі, при погрішностях в дієті. Посилення больового синдрому примушує хворих прибігати до застосування грілок, після чого болі зменшуються, проходять зовсім.

Разом з болями в животі у хворих з'являються диспептические явища: нудота, запори, здуття та ін. Хворі такого типу не втрачають працездатність, але постійно ниючі болі примушують їх часто звертатися в поліклініку. Призначення фізіотерапевтичних процедур у вигляді діатермії, іонофорезу покращує стан, знижує больовий синдром. Хворим можна застосовувати ГБО, сірчані грязьові ванни, що приносить не деякий час полегшення.

У ряду хворих на тлі постійних болів в животі періодично з'являються сильні больові напади, що вимагають введення наркотиків. Під час таких нападів хворі потрапляють в стаціонари, де піддаються новій лапаротомії. Поява сильних больових нападів буває пов'язана з великою фізичною напругою хворого або із вживанням великої кількості їжі, після нервових розладів.

Хворі при нападах болів, що часто повторюються, стають роздратованими, у них розвивається психастенія, втрачають у вазі, знижується апетит, нерідко робляться наркоманами. Часто ці пацієнти різання, досить важкий. При об'єктивному дослідженні визначають декілька послеоперациооных рубців, при пальпації поза нападом живіт м'який, як правило, безболісний; під час больового нападу в окремих відділах живота визначається різка хворобливість, може бути напруга м'язів.

Різні знеболюючі, физиопроцедуры дають лише тимчасове полегшення. Сальник іноді спаюється з післяопераційним рубцем на передній черевній стінці і це нерідко призводить до больових відчуттів.

Натягнення сальника, прикріпленого до рубця значно посилює болі при розгинанні тіла назад. Якщо хворого попросити нагнутися вперед те болі зменшуються. За наявності позитивного симптому натягнення сальника хворі підлягають оперативному втручанню, цілі якого - відсікання великого сальника і його резекція. 

При спаечной хворобі з нападами ОКН, що періодично повторюються, разом з болями в животі і запорами спостерігається напади гострої кишкової непрохідності з типовою клінічною симптоматикою: переймоподібні болі в животі, блювота, порушення відходження газів, здуття живота, на черевній стінці - післяопераційні рубці, при пальпації визначається деяка напруга м'язів живота, хворобливість в місцях здуття(П.Н. Напалков говорив: "кишка коштує кілком").

Хворі при цих станах збуджені, визначається симптом Валя, при легкому поштовху виявляється шум плескоту - симптом Склярова. Перистальтику кишок із-за наявності рубців на черевній стінці зазвичай спостерігати не вдається. Печінкова тупість може бути відтіснена роздутими кишковими петлями. При аускультації визначається кишкові шуми різної інтонації. При дослідженні прямої кишки нічого типового не може і не бути: іноді ампула може бути роздута, іноді спавшейся(симптом Обухівської лікарні з'являється досить пізно).
Діагностика

При рентгенівському дослідженні визначаються чаші Клойбера, при вираженому спаечном процесі чаші Клойбера не переміщаються в різних положеннях - симптом фіксації. У подібного роду хворих досить часто явища непрохідності купіруються після застосування звичайних заходів : грілка, очисна клізма, але якщо ми не можемо виключити повністю ОКН, нам необхідно поспостерігати хворого в динаміці - рентгенологічно простежити пасаж барієвої суспензії по ШКТ.

Зазвичай при надходженні хворого з неясною клінікою ОКН хворим робиться оглядова рентгенограма черевної порожнини і після цього вони випивають близько 200 мл барієвої суспензії і з інтервалом в 3 години хворим виконується рентгенограма черевної порожнини. Для прискорення просування барії іноді суспензію роблять на дуже холодній воді(оскільки холодна вода посилює перистальтику).

Застосування седативних препаратів усуває спазм кишки, тим самим відновлює її прохідність. За даними багатьох авторів консервативне лікування у цієї групи хворих ліквідовує симптоми непрохідності в 75 відсотків випадків. 

Оперативне втручання при цьому виді непрохідності без застосування консервативних заходів буде помилкою хірурга. В той же час хірург стоїть перед складним завданням - чи немає в даному випадку механічної непрохідності, яка не ліквідовується консервативними заходами. Тут допомагає дослідження з барієм. Для ліквідації механічної непрохідності потрібне оперативне втручання. Чим раніше застосовується втручання тим краще прогноз. 

Завжди потрібно пам'ятати про можливість розвитку механічної кишкової непрохідності при спаечной хворобі. Для ліквідації механічної кишкової непрохідності використовується екстрене хірургічне втручання об'єм якого різний(залежно від об'єму некрозу кишки). 

Лабораторні дані не дають нічого патогномонічного для спаечной

хвороби: може бути прискорена ШОЕ, при появі больового нападу може з'явитися лейкоцитоз, то ж може спостерігатися при розвитку гострої кишкової непрохідності. 

Рентгенодіагностика грунтується на виявленні в полипозиционном 
дослідженні різного роду деформацій, незвичайної фіксації, зрощень з черевною стінкою, вивчають стан рельєфу слизовою оболонкою, еластичність стінок кишок, особливо в зоні деформації : складки слизової оболонки, хоча і деформуються, але на відміну від пухлинного процесу не обриваються. Для спаечного процесу не характерна ригідність стінки кишки яка характерна для злоякісної пухлини. 

Лікування. 

Консервативне лікування спаечной хвороби : 

зазвичай спаечная хвороба має хронічний перебіг, лише періодично дає

напади - загострення болів. Тому консервативне лікування в ремісії

видозмінюється при появі больового нападу. Больовий напад при деякій затримці газів можна купірувати очисною клізмою, тепло на живіт, ведення спазмолітиків. В умовах стаціонару позитивний ефект робить перидуральная блокада тримекаїном. Раніше широко застосовували поперекові блокади по Вишнєвському, проте відмовилися із-за високого відсотка ускладнень (карбункул, паранефрити та ін.). 

За наявності запорів рекомендується вживати їжу яка посилює перистальтику кишок, але не занадто. Якщо запори тривають слідуємо застосовувати легкі послаблюючі, потрібна регулярна їда. Не слід вживати їжу від якої може бути різанням здуття живота - соєва їжа, велика кількість капусти, молока і так далі. Слід періодично застосовувати фізіотерапевтичні процедури - діатермію сонячного сплетення, парафінові або озокеритові аплікації на живіт, іонофорез, можна рекомендувати грязелікування.

Фізіотерапевтичні процедури повинні обов'язково поєднуватися з режимом живлення. При недотриманні харчового режиму фізіотерапевтичні процедури малоефективні. Слід уникати важкої фізичної роботи, напругу м'язів посилює біль. Дотримуючись режиму харчування, стежачи за регулярним звільненням кишечника, періодично застосовуючи фізіотерапевтичні процедури хворі із спаечной хвороба можуть жити стерпно достатньо довго. Але порушення такого режиму життя відразу ж веде до загострення спаечной хвороби. 

Оперативне лікування спаечной хвороби. 

Десерозированные ділянки стінок кишок необхідно ретельно ушивати. Припаяні ділянки сальника перетинати між накладеними лігатурами. У тих випадках, коли кишкові петлі утворюють дуже спаяні конгломерати, і розділити їх не представляється можливим необхідно накласти обхідний анастомоз між відділом кишки, що приводить, і що відводить(як би шунтувати), оскільки розділення цього конгломерату займе масу часу, а по-друге викличе додаткову травму очеревину. Перед рішенням про планове оперативне втручання хворі вимагають якісного рентгенологічного обстеження.

У 1937 році Ноблем була запропонована операція, яка отримала назві энтеропликации кишки по Ноблю. Суть операції полягає в тому, що після розділення спайок петлі кишок укладалися горизонтально або вертикально і в зоні брижового краю зшивалися між собою безперервною ниткою. Таким чином, петлі кишок були фіксовані в певному положенні, надалі вони зросталися між собою. Рецидиви кишкової непрохідності спостерігалися після операції - 12-15поэтому до цієї операції відносилися обережно.

Крім того, зшивання кишкових петель віднімає багато часу, потім петлі починають гірше перистальтировать.

Профілактика спаечной хвороби полягає у своєчасній виконанні хірургічного втручання при гострих захворюваннях органів черевної порожнини, без грубих дій, без залишення тампонів(існують показання для установки тампонів - не зупинена кровотеча, при розкритті гнійника в черевній порожнині), використовують трубки з ареактивных матеріалів. Важливе значення має санація черевної порожнини, яку треба проводити за допомогою електровідсмоктування, щадними способами і лише у важкодоступних місцях осушують тампонами. 

Дуже рано після операції необхідно стимулювати перистальтику кишок цьому сприяють постановка перидурального катетера, ГБО, прозерин, гіпертонічні клізми. Для відвертання виникнення спайок запропоновано введення антикоагулянтів, новокаїну, преднізолону з новокаїном. Доведений позитивний вплив внутрішньочеревного впливу фибринолизина з гідрокортизоном.
МАТЕРІАЛИ ДЛЯ САМОКОНТРОЛЮ ЯКОСТІ ПІДГОТОВКИ :

ПЕРЕВІРКА ЗАВЕРШАЛЬНОГО РІВНЯ ЗНАНЬ : 
Контрольні питання:

1.Знать етіологію, патогенез, класифікацію, клініку, діагностику, диференціальну діагностику механічної кишкової непрохідності. 
2.Володіти принципами підготовки хворих до операції 

3. Знати методи оперативних втручань і ведення післяопераційного періоду.

МАТЕРІАЛИ ДЛЯ АУДИТОРНОЇ САМОСТІЙНОЇ ПІДГОТОВКИ:

ПЕРЕЛІК УЧБОВИХ ПРАКТИЧНИХ НАВИЧОК ДЛЯ ОСВОЄННЯ

СТУДЕНТАМИ ПІД ЧАС ЗАЙНЯТТЯ

1. Визначення клінічних симптомів гострої кишкової непрохідності у хворих

2.осмотр, пальпація, перкуссия, аускультація.

3 Пальцьове дослідження прямої кишки. Вагінальне дослідження

4. Перев'язка хворих.

ПИТАННЯ ТЕСТОВОГО КОНТРОЛЮ("КРОК-2") :ГОСТРА НЕПРОХІДНІСТЬ КИШЕЧНИКА.

ТЕСТИ

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.
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