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1. Тема: «Острая кишечная непроходимость»

2. Форма работы:

– Подготовка к практическим занятиям;

– Подготовка материалов по УИРС.

3. Перечень вопросов для самоподготовки по теме практического занятия.
1. Патогенез острой кишечной непроходимости?

2. Классификация острой кишечной непроходимости?

3. Клиника острой кишечной непроходимости?

4. Лечебно-диагностический алгоритм при тонкокишечной непроходимости?

5. Лечебно-диагностический алгоритм при толстокишечной непроходимости? непроходимости?

6. С какими заболеваниями нужно дифференцировать острую кишечную непроходимость?

7. Предоперационная подготовка при острой кишечной непроходимости?

8. Особенности оперативного лечения при обтурационной толстокишечной непроходимости опухолевого генеза?
4. Самоконтроль по тестовым заданиям.
1. Провоцировать развитие острой кишечной непроходимости может:

а. слабость мышц живота

б. злоупотребление алкоголем

в. употребление жирной и острой пищи

г. употребление большого количества пищи, богатой клетчаткой

д. психотравма

Правильный ответ: г

2. Инвагинация относится к непроходимости:

а. спастической

б. паралитической

в. обтурационной

г. странгуляционной

д. смешанной

Правильный ответ: д

3. Наиболее ранний и постоянный симптомом острой тонкокишечной непроходимости:

а. задержка стула и газов

б. усиление перистальтики

в. схваткообразные боли в животе

г. асимметрия живота

д. рвота

Правильный ответ: в

4. При узлообразовании, ущемлении кишки и завороте:

а. следует проводить консервативные мероприятия по разрешению непроходимости

б. показана экстренная операция

в. предпочтительна операция в "холодном" периоде

г. необходимо динамическое наблюдение

д. все ответы не верны

Правильный ответ: б

5. При нежизнеспособной петле тонкой кишки производится:

а. резекция приводящей петли, отступя 20 см от некроза

б. резекция кишки в пределах видимой границы некроза

в. наложение обходного анастомоза

г. выведение кишки

д. резекция отводящей петли, отступя 15-20см от некроза

Правильный ответ: д

6. Для тонко-толстокишечной инвагинации не характерно лишь:

а. кровянистые выделения из прямой кишки

б. острое развитие у детей

в. пальпируемое опухолевидное образование в правой подвздошной области

г. схваткообразные боли в животе

д. преимущественное развитие у взрослых

Правильный ответ: д

7. При острой кишечной непроходимости практически не используется лишь:

а. ангиография чревной артерии

б. лабораторные исследования

в. аускультация живота

г. обзорная рентгенография брюшной полости

д. пальцевое исследование прямой кишки

Правильный ответ: а

8. Для низкой толстокишечной непроходимости характерно все, кроме:

а. постепенного нарастания симптомов

б. вздутия живота

в. появление чаш Клойбера

г. задержки стула

д. быстрого (в течение суток) обезвоживания

Правильный ответ: д

9. Причиной развития паралитической кишечной непроходимости не может быть:

а. перитонит

б. свинцовое отравление

в. острый панкреатит

г. забрюшинная гематома

д. расстройства мезентериального кровообращения

Правильный ответ: б

10. При острой обтурационной толстокишечной непроходимости наблюдается все, кроме:

а. схваткообразных болей в животе

б. вздутия живота

в. постепенного развития перитонита

г. постоянных болей в животе

д. задержки стула и газов

Правильный ответ: г

5. Самоконтроль по ситуационным задачам. 
№1

В хирургическое отделение доставлена больная с клинической картиной острой кишечной непроходимости. Длительность заболевания 12 дней. Состояние больной тяжелое, пульс слабого наполнения 120-130 в минуту, АД 90/60 мм. рт. ст., выраженная анемия, Нв-76 г/л, СОЭ-56 мм/час. 

1. О каком виде непроходимости можно подумать в первую очередь?

2. Что характерно и какие обследования могут подтвердить Ваши предположения? 

3. С чего нужно начинать лечение больной? Ваш алгоритм действий?

4. Как лечить больную?

5. Реабилитация, прогноз? 

Эталон ответа.

1. Обтурационная толстокишечная непроходимость. 

2. Характерна длительность  не выраженность острых симптомов заболевания, анемия.

3. Ликвидировать анемию, белковую и электролитную недостаточность. 

4. Оперативное лечение гемиколонэмболия или, при невозможности паллиативная операция.

5. Прогноз сомнительный, наблюдение онколога и больная не трудоспособна, или ограничено.

№2

В хирургическое отделение поступил ребенок 2 лет. Со слов матери ребенок заболел 10 часов назад, стал беспокоен, была рвота, перестали отходить газы, вздулся живот. При осмотре обнаружено выпячивание в правой подвздошной области, где пальпируется эластическое образование. При пальцевом исследовании прямой кишки обнаружены кровянистые выделения.

1. О каком заболевании идет речь? 

2. Какие дополнительные лечебно-диагностические приемы помогут установить диагноз?

3. Возможные причины данного заболевания?

4. Тактика хирурга?

5. Профилактика, прогноз?
Эталон ответа.

1. Инвагинационная кишечная непроходимость. 

2. Пальцевое ректальное исследование, определение инвагината.

3. Чаще запоры, плач, кашель. 

4. Возможно расправление инвагината (взять ребенка за ноги и потрясти вниз головой, осторожно), или очень осторожно расправить воздухом (катетер в прямую кишку и вводится воздух) под давлением аппарата Рива-Лочи.

5. Следить за стулом (оправление лежа), заболеванием верхних дыхательных путей. Прогноз благоприятный.

№3

В хирургическое отделение направлен больной с жалобами на схваткообразные боли в животе, задержку газов и стула. Боли появились 4 часа назад после обильного приема пищи. Два года назад  он оперирован по поводу острого аппендицита. В течение этого времени неоднократно беспокоили боли в животе, которые проходили самостоятельно. 

1. О каком заболевании можно подумать в первую очередь? 

2. Какие диагностические мероприятия помогут уточнить диагноз? 

3. Причина схваткообразных болей. 

4. Тактика хирурга стационара.

5. Профилактика, диспансеризация.

Эталон ответа.

1. Острая спаечная кишечная непроходимость. 

2. Обзорная рентгенография брюшной полости. 

3. Причина схваткообразных болей является спаечный процесс, сокращение гладкой мускулатуры, вызывает болевой синдром.

4. Больному показана экстренная операция.

5. Профилактика спаечной болезни заключается в анастомическом оперировании, тщательном гемостазе, соблюдение диеты,  режима труда и отдыха. Диспансерное наблюдени. Д-II.

№4

Больной 42 лет поступил в клинику с жалобами на острую боль в животе, возникшую 2 часа на​зад, частые позывы на рвоту. Ступа нет, газы не отходят. Беспокоен, громко кричит. Объективно: перкуторно тимпанит, при ректальном осмотре, симптом обуховской больницы. Живот вздут, больше в верхней половине имеется асимметрия - западение правой половины живота, перитониальные симптомы сомнительные.

1. Ваш предварительный диагноз.

2. Что подтверждают Ваши предположения?

3. Тактика хирурга?

4. Как можно подтвердить диагноз?

5. Прогноз, реабилитация?

Эталон ответа.

1. Можно думать о завороте сигмы.

2. Подтверждением является асимметрия живота, западение справа, симптом обуховской больницы.

3. Госпитализация в хирургическое отделение, подготовка к операции – экстренной.

4. Сожно подтвердить ректороманоскопией, проба Чецель-Фан-Монтейфеля (водная проба).

5. Прогноз – благоприятный, Д-II. Профилактика – ношение бандажа, избегать тяжелого физического труда, следить за стулом.

№5

Больная 62 лет поступила в отделение через 12 часов от начала заболевания с жалобами на схваткообразные боли в животе, тошноту, рвоту. В анамнезе - аппендэктомия. Боли появились после приема растительной пищи. Состояние больной средней тяжести. Пульс - 92 уд. в минуту. Живот умеренно вздут, отмечается западение правой подвздошной области. В проекции восходящей ободочной кишки пальпируется мягко-эластическое опухолевидное образование овальной формы. Перистальтика усилена, с резонирующим оттенком. При ректальном исследовании имеются кровя​нистые выделения из прямой кишки. Выполнена ирригоскопия, при этом определяется симптом «двузубца».

1. Ваш диагноз.
2. Какие объективные и дополнительные данные подтверждают ваш диагноз?
3. С каким заболеванием будете проводить дифференциальную диагностику?
4. Лечение и его объем.
5. Профилактика, реабилитация.

Эталон ответа.

1. Можно думать об инвагинации.

2. Подтверждением служит образование овальной формы в проекции восходящей кишки, западение подвздошной ямки, ирригоскопия – симптом «двузубца», ректально кровянистые выделения.

3. Дифф. диагноз необходимо провести со спаечной болезнью и опухолью кишки.

4. Оперативное лечение (объем в зависимости от оперативной находки).

5. Профилактика: следить за стулом, избегать заболеваний легких, не курить, прогноз – благоприятный, диспансерное наблюдение в течение 1 года, легкий труд.

6. Перечень практических умений по изучаемой теме:
1. Составить план лабораторного и инструментального обследования.
2. Собрать набор инструментов для наложения лапаротомии, наложения энтероэнтероанастомоза.
7. Рекомендации по выполнению НИРС.

Для выполнения НИРС нужно использовать литературу за последние 5 лет. НИРС осуществляется по выбору студентов. Используется библиографические источники в библиотеке КрасГМУ, Интернет. Результаты работы докладываются на практическом занятии. Темы:

А. Компьютерная томография в дифференциальной диагностике острой кишечной непроходимости.
Б. Лечебно-диагностическая тактика при обтурационной кишечной непроходимости опухолевого генеза.
8. Рекомендованная литература по теме занятия. 
Обязательная литература

Хирургические болезни. Учебник. В 2-х томах. Под ред. Савельева В.С., Кириенко А.И. – М.: ГЭОТАР, 2005. – Т1:601 с., Т2:397 с..
Дополнительная литература

1. Алгоритмы практических навыков по общей и частной хирургии, детской хирургии, офтальмологии, нейрохирургии, урологии, онкологии, оториноларингологии, травматологии, акушерству. (алгоритмы практических навыков). / сост. А.В. Андрейчиков и др. – Красноярск: тип. КрасГМУ, 2010. - 230 с.
2. Правила проведения обходов профессором, доцентом в отделениях хирургического профиля. Правила ведения мед.документации: Учебно-метод. пособие / сост. А.Г. Соколович, Т. К. Турчина. – – Красноярск: тип. КрасГМА, 2002. – 40 с.
3. Стандарты практических знаний и умений по блоку хирургических дисциплин для студентов лечебного факультета / сост. П. А. Самотесов и др. – Красноярск: ИПЦ «Версо», 2003. - 126 с.
Электронные ресурсы
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