Занятие № 4
Непроходимость кишечника у детей. Диагностика динамической и обтурационной кишечной непроходимости. Дифференциальная диагностика  и тактика лечения. ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ И РЕАБИЛИТАЦИЯ
Цель занятия: Проведения дифференциальной диагностики механической непроходимости кишечника с различными врожденными и другими видами непроходимости кишечника у детей. Ознакомить с возможными до и послеоперационными осложнениями их.

Задача занятия: Углубление интеграции знаний и навыков, полученных во время  предшествующего обучения тем касавшихся непроходимости кишечника. Обучить врача- педиатра общего профиля самостоятельному установлении диагноза, проводить дифференциальную диагностику больных с непроходимостью кишечника в первичном звене здравоохранения с другими видами непроходимости кишечника, заболеваниями печени и желчевыводящих путей, ОКА, заболеваниями почек и мочевыводящих путей, острым аппендицитом и т.д. Обучить студентов применению практических навыков при диагностике и дифференциальной диагностики механической непроходимостью кишечника  на  всех этапах  деятельности  врача общего профиля.

ОСТРАЯ КИШЕЧНАЯ НЕПРОХОДИМОСТЬ
Острая кишечная непроходимость (ОКН) – это синдром, характеризующийся нарушением пассажа кишечного содержимого в направлении от желудка к прямой кишке. Кишечная непроходимость осложняет течение различных заболеваний. Острая кишечная непроходимость (ОКН) - синдромная категория, объединяющая осложненное течение различных по этиологии заболеваний и патологических процессов, которые формируют морфологический субстрат ОКН.

Предрасполагающие факторы острой кишечной непроходимости: 

1. Врожденные факторы: 

Особенности анатомии (удлинение участков кишки (мегаколон, долихосигма). Аномалии развития (незавершенный поворот кишки, аганглиоз (болезнь Гиршпрунга).

2. Приобретенные факторы: 

Спаечный процесс в брюшной полости. Новообразования кишечника и брюшной полости. Инородные тела кишечника. Гельминтозы. Желчно-каменная болезнь. Грыжи брюшной стенки. Несбалансированное нерегулярное питание.

ОКН составляет 3,8% от всех неотложных заболеваний брюшной полости. Частота встречаемости ОКН по уровню препятствия: 

- тонкокишечная 60-70%

- толстокишечная 30-40%

Классификация острой кишечной непроходимости:

А. По морфофункциональной природе:

1. Динамическая непроходимость: 

а) спастическая; 

б) паралитическая.

2. Механическая непроходимость: 

а) странгуляционная (заворот, узлообразование, ущемление); 

б) обтурационная (интраинтестинальная форма, экстраинтестинальная форма); 

в) смешанная (инвагинация).

В. По уровню препятствия: 

1. Тонкокишечная непроходимость: 

а) Высокая. 

б) Низкая. 

2. Толстокишечная непроходимость. 

Классификация острой кишечной непроходимости
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Патогенез

А. Скопление газа в кишке — ведущий симптом непроходимости кишечника. Нарушение пассажа кишечного содержимого сопровождается интенсивным ростом аэробных и анаэробных бактерий, образующих метан и водород. Однако большую часть кишечного газа составляет заглатываемый воздух, продвижение которого по кишечнику также нарушается.

 В норме железы ЖКТ в течение суток секретируют около 6 л жидкости, большая часть которой всасывается в тонкой и толстой кишке. Растяжение кишечных петель при непроходимости еще больше стимулирует секрецию, но угнетает всасывание. В результате возникает рвота, которая приводит к потере жидкости и электролитов. Развиваются гипокалиемия и метаболический алкалоз.

 Б. Механическую непроходимость кишечника, при которой нарушается кровообращение в стенке кишки, называют странгуляционной. Это может произойти при ущемлении кишки или ее брыжейки, а также в том случае, когда давление в просвете кишки превышает внутрисосудистое давление. В результате развиваются ишемия, некроз и перфорация кишки. Ранняя диагностика странгуляционной непроходимости и срочное хирургическое вмешательство позволяют предотвратить перфорацию кишки, уменьшить тяжесть заболевания и снизить летальность. Предоперационная подготовка должна быть быстрой и включать коррекцию водно-электролитных нарушений.

 В. Обтурационная непроходимость толстой кишки при раке и дивертикулите редко сопровождается нарушениями кровообращения. Исключение составляют случаи, когда сохранена функция илеоцекального клапана. При этом толстая кишка продолжает растягиваться до тех пор, пока не произойдет перфорация. Согласно закону Лапласа, натяжение стенки трубки прямо пропорционально ее радиусу и внутреннему давлению. Перфорация чаще возникает в слепой кишке, которая имеет наибольший радиус и, следовательно, подвергается более сильному растяжению, чем другие отделы толстой кишки. Если диаметр слепой кишки превышает 10—12 см, вероятность перфорации особенно велика.

В детском возрасте в группе механической непроходимости выделяют обтурационную, странгуляционную и инвагинацию кишечника. В свою очередь причиной обтурационной непроходимости нередко является копростаз при врожденном стенозе прямой кишки, болезни Гиршпрунга, мегаколоне или свищевой форме атрезии прямой кишки. Странгуляционная непроходимость иногда вызывается нарушением обратного развития желточного протока или следствием других пороков развития. 


Тем не менее в практике детской хирургии чаще всего приходится сталкиваться со спаечной кишечной непроходимостью, инвагинацией кишечника, динамической непроходимостью. 
Механическая непроходимость кишечника встречается с частотой: странгуляция - в 74% случаев, в том числе спаечная - 82,5 % заворот 12 %, узлообразование – 2 % , обтурационная в 26%.

При острой кишечной непроходимости происходят сложные и многообразные нарушения деятельности организма:

1. Нарушение мезентериальной и органной гемоциркуляции, приводящие к ишемии и деструктивным изменениям кишечной стенки, нарушению барьерной функции кишечника.

2. Развитие синдрома избыточной колонизации тонкой кишки (повышенная концентрация бактериальной флоры, миграция микрофлоры дистальных отделов в проксимальные, развитие анаэробных микроорганизмов). Снижение барьерной функции эпителия ведет к трансэпителиальной миграции микроорганизмов и их токсинов в брюшную полость и кровь.

3. Нарушение моторной и эвакуаторной функции кишечника (гипертонус симпатической нервной системы, гипоксическое повреждение интрамурального нервного аппарата, метаболические нарушения в мышечной ткани кишечной стенки, угнетение мышечной активности кишечной стенки эндотоксинами микроорганизмов, нарушение выделения клетками APUD-системы серотонина и мотилина).

4. Нарушение секреторно-резорбтивной функции кишечника (циркуляторные нарушения обусловливают гипоксию слизистой оболочки и вызывают дегенеративные процессы в ней).

5. Нарушения в системе иммунитета, т. к. желудочно-кишечный тракт — важнейший орган, выполняющий противоинфекционную защиту организма, и является существенным компонентом общей иммунной системы.

6. Развитие симбионтного полостного пищеварения с включением в этот процесс ферментативной активности микроорганизмов, что ведет к неполному гидролизу белковых продуктов и образованию биологически активных полипептидов.

7. Эндогенная интоксикация вследствие, главным образом, нарушения барьерной функции кишечной стенки. Вначале компенсируется детоксикационной функцией печени, но по мере прогрессирования процесса и истощения функционального потенциала печени развиваются микроциркуляторные расстройства в других органах и тканях, нарушается клеточный метаболизм.

В клиническом течении острой кишечной непроходимости выделяют три фазы (О.С. Кочнев 1984):

Фаза «илеусного крика». Происходит острое нарушение кишечного пассажа, т.е. стадия местных проявлений – имеет продолжительность 2-12 часов (до 14 часов). В этом периоде доминирующим симптомом является боль и местные симптомы со стороны живота.
Фаза интоксикации (промежуточная, стадия кажущегося благополучия), происходит нарушение внутристеночной кишечной гемоциркуляции – продолжается от 12 до 36 часов. В этот период боль теряет свой схваткообразный характер, становится постоянной и менее интенсивной. Живот вздут, часто асимметричен. Перистальтика кишечника ослабевает, звуковые феномены менее выражены, выслушивается «шум падающей капли». Полная задержка стула и газов. Появляются признаки обезвоживания организма. 
Фаза перитонита (поздняя, терминальная стадия) – наступает спустя 36 часов после начала заболевания. Для этого периода характерны резкие функциональные расстройства гемодинамики. Живот значительно вздут, перистальтика не выслушивается. Развивается перитонит.

Фазы течения острой кишечной непроходимости носят условный характер и при каждой форме острой кишечной непроходимости имеют свои отличия (при странгуляционной КН 1 и 2 фазы начинаются практически одновременно.

Квадрат симптомов при кишечной непроходимости.

· Боль в животе. Боли носят приступообразный, схваткообразный характер. У больных холодный пот, бледность кожных покровов (при странгуляции). Больные с ужасом ожидают следующих приступов. Боли могут стихать: например, был заворот, а затем кишка расправилась, что привело к исчезновению болей, но исчезновение болей очень коварный признак, так как при странгуляционной кишечной непроходимости происходит некроз кишки, что ведет к гибели нервных окончаний, следовательно, пропадает боль.

· Рвота. Многократная, сначала содержимым желудка, потом содержимым 12 п.к. (отметим, что рвота желчью идет из 12 п.к.), затем появляется рвота с неприятным запахом. Язык при кишечной непроходимости сухой. 

· Вздутие живота, асимметрия живота

· Задержка стула и газов - это грозный симптом, говорящий о кишечной непроходимости.

Общая рентгеносемиотика механической непроходимости кишечника (тонкого).

Прямые.

1. Чаши Клойбера. Соотношение между жидкостью и газом зависит от их количества и тонуса кишечника: длинные вялые петли дают широкие уровни жидкости и плоские пузыри (уровни жидкости больше количества газа над ним). Толщина кишечной стенки едва прослеживается. В начальной стадии может быть только одна чаша, и ее можно выявить уже через 2 часа от начала заболевания, а убедительная картина появляется через 34 часа.

2. Арки возникают в том случае, когда газа больше, чем жидкости. Арки имеют различную форму в зависимости от того, как расположены петли кишечника к ходу луча. Если уровни жидкости в арках расположены на разных высотах, то с уверенностью можно говорить о механической непроходимости. Арки и чаши могут переходить друг в друга в зависимости от количества жидкости. При латеропозиции уровни жидкости и арки перемещаются, если нет фиксации петель кишечника к стенкам брюшной полости.

3. Поперечная исчерченность кишки — симптом «растянутой пружины» обусловлены отеком керкринговых складок, что говорит о тонкокишечной механической непроходимости. Этот симптом может отсутствовать при:

- значительном вздутии кишки и перерастяжении слизистой;

- вследствие выраженного отёка стенки кишки из-за нарушения кровообращения.

4. Переливание жидкости из одной петли в другую ведет к изменению рентгенологической картины: чаши и арки меняют свое количество, место расположения. При обтурационной непроходимости эта изменчивость более наглядно выражена.

Косвенные симптомы. 

Эти симптомы проявляются в давлении и смещении соседних органов.

1. желудок смещается кверху и вправо, а на большой кривизне вдавление полукруглой формы;

2. толстая кишка приобретает форму обруча;

3. на экскреторной урограмме — раздвигание мочеточников, ротация почек, давление на мочевой пузырь;

4. свободная жидкость в брюшной полости, а рентгенологические симптомы зависят от её количества. Можно выявить 20-30 мл над областью лона, между париетальной брюшиной и петлями кишечника видим затемнение в виде узкой полоски, а потом:

а) картина «молодого месяца» - количество жидкости 200-300 мл;

б) «полулуние» — 300-500 мл;

в) «полная луна» — более 500 мл.

В положении больного на спине жидкость скапливается в боковых карманах и затемнение вдоль боковых стенок живота.

5. отсутствие газа по ходу толстой кишки

ДИНАМИЧЕСКАЯ  НЕПРОХОДИМОСТЬ КИШЕЧНИКА
В неотложной хирургии детского возраста особое место занимает дина​мическая непроходимость кишечника, которая может возникнуть после оперативных вмешательств или сопровождать целый ряд хирургических и других заболеваний.

Причина возникновения динамической непроходимости кишечника до сих пор не выяснена. Многие авторы считают, что основой ее являются нарушение регионарного брыжеечного кровообращения, изменение возбудимости периферического и центрального нервных аппаратов, регулирующих моторную функцию кишечника. Состояние парабиоза нервно-мышечных структур кишки развивается в результате нарушения гемодинамики в ее стенке, Расстройство гемодинамики может быть следствием воспалительного процесса (перитонит), перерастяжения кишечной стенки, дегидратации и гипоксии различного происхождения. В результате воспаления и отека развивается функциональное, а затем и органическое повреждение нервных приборов с последующим снижением восприимчивости мышечных элементов кишечника к естественным медиаторам регуляции моторики. Возбудимость нервно-мышечного аппарата кишки понижается также при нарушениях электролитного обмена (дефицит калия и  натрия) и  при  изменении температуры тела.

Положение о том, что динамическая непроходимость является следствием дисфункции нервной регуляции моторики кишечника и нарушения его трофики, подтверждается    многолетни м    опытом    отечественной    хирургии    по использованию паранефральной блокады (по А.В. Вишневскому), которая дает благоприятный эффект при заболевании.

Динамическую кишечную непроходимость можно рассматривать как самостоятельную нозологическую единицу в тех случаях, когда она занимает ведущее место в клинической картине заболевания и когда возникает необходимость исключить механическую непроходимость, требующую безотлагательного оперативного вмешательства. Среди всех видов непроходимости кишечника у детей динамическая непроходимость составляет 8—11%. Принято различать спастическую и паралитическую формы динамической непроходимости кишечника.

СПАСТИЧЕСКАЯ НЕПРОХОДИМОСТЬ КИШЕЧНИКА

Спастическая непроходимость кишечника встречается сравнительно редко. Обычно причиной ее возникновения является гельминтоз.

Клиническая картина спастической непроходимости кишечника характеризуется возникновением кратковременных приступов сильных болей в животе без определенной локализации. В подавляющем большинстве случаев общее состояние ребенка остается удовлетворительным. Температура тела нормальная или субфебрильная. Иногда возникает однократная рвота. Газы обычно отходят, стул отсутствует, но может быть нормальным. Живот не вздут, симметричен, иногда запавший, при пальпации мягкий во всех отделах; в редких случаях удается определить спазмированную кишку. Аускультативно отчетливо выявляются перистальтические шумы. Изменений гемодинамики нет. Анализы крови и мочи—без патологических изменений. Рентгенологическое исследование брюшной полости имеет только дифференциально-диагностическое значение.

Дифференциальную диагностику  проводят  с  механической  непроходимостью и почечной коликой.

В случаях остро и тяжело протекающих спазмов кишечника иногда трудно исключить механическую непроходимость. Тщательно собранный анамнез (указание на имеющийся аскаридоз) и данные объективного обследования (отсутствие видимой перистальтики, локальной болезненности «опухолевидных» образований) позволяют думать о спазме кишечника. Определенное значение имеет рентгенологическое исследование брюшной полости, которое при механической непроходимости помогает распознаванию заболевания. Значительную помощь в диагностике оказывает двусторонняя паранефральная блокада ил и, как свидетельствует наш опыт, кратковременная эпидуральная анестезия. Стойкое исчезновение болей после блокады позволяет исключить механическую непроходимость кишечника, при которой болевые приступы не проходят, а чаще усиливаются. В сомнительных случаях оперативное вмешательство следует рассматривать как последнее вынужден​ное средство.

Почечная колика в отличие от спастической непроходимости, протекает с мучительными приступами болей, которые локализуются в поясничной области и обычно сопровождаются типичной иррадиацией. Кроме того, для почечной колики характерны дизурия и патологические анализы мочи, а на обзорных рентгенограммах могут быть выявлены тени конкрементов.

Лечение. В любом случае тактически правильным является госпитализация больного в хирургический стационар, где после уточнения диагноза назначают консервативную терапию: 

· антиспастические препараты: платифилин  0,2% по 0,1 мл на год жизни, но не более 1,0 мл п./к но-шпа 2%  0,5 – 2,0 мл в/м или в/в.

· паранефральная блокада по Вишневскому с 0,25 – 0,5% новокаину в зависимости от возраста от 5,0 мл до 20,0 мл, или  продленная перидуральная анестезия с тримикаином 1% в зависимости от возраста от 0,3 – 5,0 мл через каждые 4 – 6 часов под контролем АД.

· очистительная гипертоническая клизма

· тепло на переднюю брюшную стенку – грелка, УВЧ.

· при глистных инвазиях специфическая терапия.(Вермокс – два дня подряд до трех лет- 0,3 г, до 5 лет – 0,5 г до восьми лет – 0,75 г старше 9 лет –1г    два раза в день за 1 час до еды,  Вермокс – 1 раз от 2-5 лет 25 мг, 5-10 лет 50,0 мг, старше 10 лет 100,0 мг  повторный кус через 2 и 4 недели  Пирантел 1 раз в день после завтрака 10,0мг/кг в течение 3 дней).

Паралитическая непроходимость кишечника

Паралитическая непроходимость кишечника – она в большинстве случаев является одним из тяжелых осложнений после операционного периода. 

Причины развития паралитической КН:

- заболевания брюшины и органов брюшной полости, тупая травма живота;

- заболевания и травмы органов забрюшинного пространства и малого таза

- заболевания и травмы ЦНС

- заболевания легких и сердечно-сосудистой системы

- интоксикации и метаболические нарушения: гипокалиемия, гипонатриемия,

- применение лекарственных средств: ганглиоблокаторы, антихолинергические средства

- уремия

- диабетический кетоацидоз, диабетическая нейропатия

- отравление свинцом

- порфирия

- сепсис

Возникшие в результате пареза повышенное  внутрикишечное давление усугубляет нарушение кровообращение кишечной стенки. А потеря жидкости, белков, электролитов просвет кишки, нарушение всасывания приводят к гипокалемии, которая сопровождается нарушением центральной и периферической гемодинамики. Все это создает порочный круг, разорвать который тем труднее, чем больше прошло времени с момента развития пареза. Таким образом, можно отметить,  что поддержанию пареза способствуют два момента: степень нарушений периферического нервного аппарата и выраженность расстройств  микро циркуляции в кишечной стенке. Клинически выделяют три стадии пареза кишечника: 


I стадия – возникает непосредственно после операции. Характеризуется отсутствием органических изменений в интрамуральных сплетениях, поэтому оно легко может быть купировано при проведении соответствующей коррекции водно-электролитного баланса и хорошем обезболивании. При этом живот умеренно вздут, участвует в акте дыхания. Рвота возможно с примесью желчи. Аускультативно выслушиваются ед. вялые перистальтические шумы кишечника. Стула нет, газы почти не отходят.


II  стадия - она характеризуется тем, что к функциональным нарушениям нейрорегуляции кишечника присоединяется и органические изменения, что ведет к более выраженным нарушениям микро циркуляции. Общее состояние больных усугубляется беспокойством, усиливается одышка из - за вздутия живота и не участие его в акте дыхания. Тоны сердца приглушены, тахикардия. Пульс частый, среднего наполнения. Биохимия крови указывает на гипонатремия (<130 мк.моль/л), гипохлоремия(< 90 мкмоль./л )и гипокалемии (<3,4 мк.моль/л).ОЦК снижается на 20 – 25%.

Аускультативно перистальтика кишок не выслушивается. Рвота с признаками застоя кишечника. Стул отсутствует, газы не отходят


Ш стадия – в этой стадии преобладают органические изменения в нервном аппарате кишечника, что  ведет депонированию жидкости в так называемом  третьем пространстве. Общее состояние больного крайне тяжелое, заторможен, черты лица заострены, глаза, впавшие Кожные покровы сероватым оттенком. Язык сухой. Обложен белым налетом. Дыхание частое, поверхностное с участием вспомогательных мышц грудной клетки. Тоны сердца глухие. Тахикардия. АД снижено, менее 90 мм. рт.ст.  Пульс частый, слабого наполнения. 

В биохимических анализах крови – гипонатремия, гипохлоремия и гипокалемия.

ОЦК – снижен от 25 – 40 %.

Живот резко вздут. Не участвует в акте дыхания, выраженный венозный рисунок.

Аускультативно – перистальтика кишечника нет – «немой живот».

Рвота многократная с застоем каловых масс.

Отмечается олигурия вплоть до анурии.

Дифференциальная диагностика.

1.  Ранняя спаечная непроходимость кишечника характеризуется болевым синдромом в первую очередь, при этом боли носят схваткообразный характер. Неравномерно вздут живот. Аускультативно  в отдельных участках живота усиленная перистальтика кишечника. На обзорной R – графии брюшной полости множество чаш Клойбера.

Консервативные мероприятия проводимые при парезе кишечника в большинстве случаев дают положительный эффект в отличие от спаечной непроходимости, при котором положительные результата значительно меньше.

2.  Послеоперационные гнойники брюшной полости – клиника кишечной непроходимости развивается постепенно, периодически отмечается вздутия живота, рвота с примесью желчи. При пальпации живота мягкий, болезненность значительно проявляется в области гнойника. Иногда можно пальпировать опухолевидное образование или инфильтрат в одном из участков живота. Состояние ребенка тяжелое, отмечается гектическая  температура. 

В анализах крови нарастания лейкоцитоза 20 – 30. 10 и более, со сдвигом формулы влево, нейтрофилез. Ускоренное СОЭ 30 – 40 мм/час.

Диагноз основывается на динамическом наблюдении, клинико-лабораторных данных, УЗИ рентгенологические исследования (обзорной R – графии брюшной полости – смешение петель кишечника  пневматоз, гомогенное затемнение.

 Пассаж ЖКТ. Ирриография с контрастом сужение просвета стенки толстой кишки со смешениями ее), пальцевое исследование прямой кишки - -можно определить инфильтрат.

Лечение. Оно слагается из двух моментов:

 1 Коррекция имеющихся системных нарушений гомеостаза - это восполнение в первую очередь ОЦК и периферического кровообращения.

Борьба с локальными  проявлениями пареза. 

Первое достигается в/в вливаниями: реполиглюкин  15 –20 мл/кг. Раствор глюкозы 10 – 20%  15 – 25 мл/кг, плазма 10- 15 мл/кг физ.раствор или раствор Рингера 20 –25 мл/кг,  гемодез 10 – 15 мл/кг т т.д.

 Мероприятия по лечению локальных проявлений пареза можно условно разделить на три группы:

· Мероприятия, направленные на пассивную эвакуацию застойного содержимого: постоянная  декомпрессия желудка зондом, интубация кишечника путем проведения зонда через желудок и 12 – перстную кишку, энтеростому, цекостому, или же ретроградное введение зонда через прямую кишку.

· Мероприятия, направленные на усиление моторики кишечника:  усиление тонуса парасимпатической иннервации путем введения прозерина  0,1 мл на год жизни,  но не более 1,0 мл п./к в/м в/в, ацикледдин 0,1 мл на год жизни мл п./к в/м в/в, питуитрин до года 0.1 мл до 5 лет 0,3 мл старше 5 лет 0.5 мл п./к в/м. Кроме того, назначают гипертонические растворы 10%  NaCl  и CaCl по 1.0 мл на год жизни, но не более 10,0 мл. Гипертонические клизмы и электростимуляция кишечника (прозерин, новокаин).

· Мероприятия, направленные на улучшение регионарного кровотока и обезболивание. Это паранефральная блокада по Вишневскому, продленное передуральная анестезия на уровне IV – XI грудных позвонков, введение через микроирригатор в брыжейку тонкого кишечника 0,25% раствора новокаина. Следует отметить, что в большинстве случаев при своевременном и комплексном принятии вышеуказанных мероприятий можно добиться положительных результатов при лечении парезов кишечника. Но в отдельных случаях при неэффективном консервативном лечении прибегают к  операции «отчаяния» - наложения подвесной илеостомы.

Задание.

Проведение назогастрального зонда и промывание желудка.

Первым этапом замеряют длину вводимого зонда начиная от козелка ушной раковины. Смазывают зонд вазелином и пропускают через ноздрю. По достижению корня языка просят больного сделать глотательное движение и проталкивают зонд вглубь. Проверяют правильную установку зонда отсасыванием желудочного содержимого. Проводят промывание желудка.

МЕХАНИЧЕСКАЯ КИШЕЧНАЯ НЕПРОХОДИМОСТЬ

Обтурационная непроходимость кишечника.
Она относится к разновидности механической непроходимости. Причиной ее чаще всего у детей является следующие факторы: копростаз, глистная инвазия, сдавление изнутри – или  вне просвета кишечника опухолями, инородное тело и т.д.

 Копростаз - закупорка просвета кишечника плотными каловыми массами. Причина ее у детей является вялая функция кишечника или аномалия ее развития, воспалительные процессы кишечника, нарушения электролитного  обмена и т.д. В  начале заболевания может отмечаться частичная непроходимость, при которой более жидкое содержимое  кишечника выделяются. Затем по мере истечения времени образуется каловый камень, который нарушает проходимость вплоть до полной непроходимости. Тогда состояние ребенка значительно ухудшается, отмечается чувство дискомфорта, рвота, приступообразные боли в животе, интоксикация.

 Живот вздут, положительный симптом Валя. При пальпации можно определить в левой половине живота плотные каловые массы. При ректальном исследовании ампула заполнена каловыми массами, на R- графии брюшной полости чаши Клойбера, а на контрастно исследовании ЖКТ задержка контрастного вещества.

Безоары – это инородные тела, которые образуются в самом желудке из проглоченных, например волос (трихобезоары), из растений или косточек плодов (фитобезоары). Они могут длительное время находится в просвете желудка и не вызывать особых нарушений. Клинически они  характеризуются тупыми болями в эпигастральной области, чувство тяжести в подложечной области, изжога, рвота. При пальпации иногда можно отметить плотное подвижное образование в эпигастральной области. Диагноз устанавливается гастрофиброскопией, контрастное исследование желудка с барием (дефект наполнения).
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Рентгенограмма при безоаре желудка.
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Рентгенограмма при обтурационной кишечной непроходимости.


      Опухоль кишечника или брюшной полости – в анамнезе постепенное развитие заболевания. Общее состояние больного особенно при злокачественных опухолях тяжелое. Кроме того, наблюдается отставание в физическом развитии слабость, анемия. Боль в животе и рвота появляются в более поздний срок. Стул отсутствует или бывает в незначительном количестве, живот поддут, асимметричный, при пальпации пальпируются опухолевидные образования.  В анализах крови анемия, умеренный лейкоцитоз, ускоренное СОЭ. Ведущим в установке диагноза является пассаж ЖКТ, контрастная ирриография, УЗИ и КТ брюшной полости, лапароскопия.



Дифференциальная диагностика – проводится со следующими заболеваниями:



Хронические запоры – причина их у детей связана в большинстве случаев с аномалией развития толстого кишечника (долихосигма, мегаколон. Болезнь Гиршпрунга) в постановке диагноза  определяющую роль играет правильно собранный анамнез развития ребенка, а также контрастная ирриография.



Острый аппендицит – характеризуется постоянными ноющими болями в животе, одно двукратные рвоты содержимым желудка, локальная боль и напряжение в правой подвздошной области, положительный симптом Кохера, Филатова, Бартоломея-Михельсона.

Инвагинация кишечника – характерен возраст ребенка это от 4 месяцев до 1 года, схваткообразные боли со светлыми промежутками, положительный симптом Данса, стул  в виде «малиновое желе» при ректальном исследовании – на пальце кровь.

Динамическая непроходимость кишечника – связана часто с после операционным парезом, который вызывается нарушением регионарного брыжеечного кровообращения, нарушением нервной регуляции кишечника вследствие интоксикации. Характеризуется  вздутием живота и многократной рвотой. Живот при пальпации мягкий, умеренно болезненный, перистальтика кишок отсутствует, стул, и газы не отходят. 

Лечение – при раннем диагностировании и отсутствии осложнений мероприятия следующие: назначают вазелиновое или оливковое масло пер ос с проведением в последующем очистительно- гипертонической или сифонной клизмы 1- 2 % раствором NaCl (при  однократном введении от 1 до 3 лет 100 – 300мл, 4 – 8 лет 300 – 700 мл и старше 9 лет 700 – 1000 мл). При необходимости проводят паранефральную блокаду по Вишневскому, медикаментозная терапия (прозерин, питуитрин), физиотерапевтическое лечение – УВЧ, электрофорез с прозерином, кальцием.

 В исключительных случаях при глистной инвазии и безоары показано хирургическое вмешательство в виде лапаротомии. При опухолях брюшной полости лечение исключительно хирургическое.  

Задание.

Сифонная клизма.


При длительной задержки стула у ребенка, что чаще всего наблюдается при обтурационной кишечной непроходимости, иногда могут возникнуть показания к сифонной клизме в амбулаторных условиях. Для выполнения этой процедуры необходимо иметь длинную газоотводную трубку, воронку, ведро, кувшин и таз. Применение для клизм простой воды опасно и может сопровождаться коллапсом, поэтому применяют 1% раствор натрия хлорида комнатной температуры.


Больного укладывают на спину, подложив под него кленку. Трубку, обильно смазанную на конце вазелиновым маслом, осторожно вводят в заднепроходное отверстие и продвигают вглубь в сигмовидную кишку. Иногда трубка закручивается в ампуле и не продвигается. В таких случаях пальцем, введенным в задний проход, хирург старается направить конец трубки в просвет кишки (врач работает в перчатках).

Странгуляционная непроходимость кишечника
Странгуляционная непроходимость кишечника характеризуется не только  нарушением проходимости по кишечнику, но и кровоснабжение кишки, что сопровождается сдавлением  и перекручиванием  сосудов брыжейки, вследствие чего развивается некроз стенки кишки. К странгуляционной непроходимости относятся: заворот, узлообразование. Перетяжка кишки и брыжейки спайками или другими тяжами, ущемление их в грыжевых воротах при внутренних или наружных грыжах живота.

Характерным клиническим признаком как при любой  непроходимости кишечника при странгуляционной является боль. Она обычно начинается внезапно, носит схваткообразный характер и постепенно нарастает, без определенной локализации. Другим клиническим признаком его является рвота- характер, и частота которого, зависит от уровня препятствия. При  далеко зашедших случаях у больных возникает так называемая каловая рвота.

Отмечается также вздутие живота. При завороте и узлообразование обычно отмечается неравномерное вздутие живота. Важным симптомам  является также задержка газов и отсутствие стула. Язык в большинстве случаев бывает, суховат и обложен белым налетом, в далеко зашедших случаях он становится сухим и грязно- бурым.

Перистальтика кишок в начале заболевания обычно очень выраженный и бурный, но по мере прогрессирования заболевания в поздние сроки, когда присоединяется явления перитонита - она отсутствует.

Общее состояние больного тяжелое, положение вынужденное. Лицо испуганное, страдальческое, кожные покровы бледные. Черты лица заостренны, холодный пот (лицо Гиппократа). Частый, нитевидный пульс, снижения А/Д. Со стороны  лабораторных данных:  в анализах крови нарастание  Нв и Н, лейкоцитоз. Нарушен электролитный баланс – гипохлоремия, гипокалемия.

Характерным клиническим признаком странгуляционной непроходимости кишечника является симптом Валя- асимметрия живота, отчетливо прощупывается резистентная, плотная кишка, над которой при перкуссии  определяется  высокий  тимпанит. При сотрясении - шум плеска.

Важным методом при установке диагноза непроходимости кишечника  является пальцевое исследование прямой кишки - симптом  «Обуховской больницы» т.е. зияние ануса, расширение ампулы прямой кишки и отсутствие каловых масс.

Из инструментальных исследование большое значение в плане установки диагноза непроходимости кишечника имеет рентгенологическое исследовании и в первую очередь обзорная Р. - графия   брюшной полости (стоя) на которой четко определяются чаши Клойбера. При необходимости проводят контрастное исследование  с бариевой взвесью  или же ирригографии (на которой отмечают оттеснение толстой кишки по периферии брюшной полости и толстой кишечник газа не содержит).
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Странгуляционная непроходимость кишечника.

Кроме рентгенологических исследований используют при установлении диагноза непроходимость кишечника: ректороманоскопия, колоноскопия, лапароскопия, УЗИ брюшной полости и т.д.

Дифференциальную диагностику при странгуляционной непроходимости кишечника проводят обычно с такими заболеваниями как: почечная колика, пищевая токсокоинфекция, спастическая непроходимость кишечника, острый аппендицит, травма живота и таза и т.д.

Лечение - только оперативное.

Инвагинация кишечника
Инвагинация - внедрение одного отдела кишечника в просвет другого - наиболее частый вид приобретенной кишечной непроходимости. Этот своеобразный вариант кишечной непроходимости встречается преимущественно у детей грудного возраста (85 - 90%), особенно часто в период с 4 до 9 мес. Мальчики заболевают почти в 2 раза чаще девочек. У детей старше 1 года инвагинация наблюдается редко и в большинстве случаев бывает связана с органической природой (дивертикул подвздошной кишки, гиперплазия лимфоидной ткани, полип, злокачественное новообразование и др.). 

Инвагинация относится к смешанному, или комбинированному, виду механической непроходимости, поскольку в ней сочетаются элементы странгуляции (ущемление брыжейки внедренной кишки) и обтурации (закрытие просвета кишки инвагинатом). 

В зависимости от локализации различают илеоцекальную (более 95%) тонкокишечную и толстокишечную инвагинацию. 

Термин "илеоцекальная инвагинация" является собирательным и применяется для обозначения всех видов инвагинации в илеоцекальном углу. Из всех форм инвагинации этой области чаще всего встречается подвздошно-ободочная, когда тонкая кишка внедряется через илеоцекальный клапан (баугиниеву заслонку) в восходящую кишку. Реже возникает слепоободочная инвагинация, при которой дно слепой кишки инвагинируется в восходящий отдел толстой кишки вместе с червеобразным отростком. 

Изолированное внедрение тонкой кишки в тонкую (тонкокишечная инвагинация) и толстой в толстую (толстокишечная инвагинация) в общей сложности отмечается не более чем у 2 - 3 % всех больных с инвагинацией кишечника.

	[image: image5.jpg]



Тонкотолстокишечная инвагинация
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Слепокишечная инвагинация
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Толстотолстокишечная инвагинация
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Тонкотонкокишечная инвагинация




Наиболее приемлемой для практики можно считать классификацию инвагинаций И. Фельдмана:

· инвагинация тонкокишечная (3,5%) — внедрение тонкой кишки в тонкую;

· инвагинация подвздошно-ободочная (41%) — внедрение подвздош ной кишки в подвздошную и затем в ободочную через илеоцекальный   клапан   (простая   подвздошно-ободочная   инвагинация; при дальнейшем продвижении инвагината вовлекаются слепая и далее расположенные отделы толстой кишки (двойная, «сложная» подвздошно-ободочная инвагинация;

· слепо-ободочная инвагинация (52,7%) — головкой инвагината является дно слепой кишки, червеобразный отросток и терминальный отдел подвздошной кишки пассивно втягиваются между цилиндра ми инвагината;

· инвагинация толстокишечная (2,8%)— внедрение толстой кишки в толстую;

· редкие формы инвагинации (изолированное внедрение червеобразного отростка, ретроградная инвагинация, множественная).
При инвагинации различают наружную трубку (влагалище) и внутреннюю (инвагинат). Начальный отдел внедрившейся кишки носит название головки инвагината. 

Учитывая, что большинство инвагинаций наблюдается в илеоцекальном отделе кишечной трубки, причину ее возникновения связывают с функциональными и анатомическими особенностями строения этой области у детей раннего возраста (недостаточность илеоцекального клапана, высокая подвижность толстой кишки и др.). Имеет значение и расстройство правильного ритма перистальтики, заключающееся в нарушении координации сокращения продольных и круговых мышц с преобладанием сократительной способности последних. К некоординированному сокращению мышечных слоев могут привести изменения режима питания, введение прикорма, воспалительные заболевания кишечника, в том числе энтеровирусная инфекция. 

Клиника и диагностика. Клинические проявления инвагинации зависят от ее вида и длительности. Типичными симптомами являются приступообразная боль в животе, двигательное беспокойство, одно- или двукратная рвота, задержка стула, кровянистые выделения из прямой кишки, пальпируемая "опухоль" в животе. В большинстве случаев заболевание начинается внезапно, среди полного здоровья и возникает, как правило, у хорошо упитанных детей. Ребенок становится резко беспокойным, плачет, отказывается от еды. Лицо приобретает страдальческое выражение. Приступ беспокойства заканчивается так же внезапно, как и начинается, но через короткий промежуток времени повторяется вновь. Обычно такие яркие клинические проявления наблюдаются у детей, страдающих подвздошно-ободочным внедрением.

Приступы боли в начале заболевания бывают частыми с небольшими интервалами затишья (3 - 5 мин). Это связано с волнами кишечной перистальтики и продвижением инвагината внутри кишки. В светлый промежуток ребенок обычно успокаивается на 5 - 10 мин, а затем возникает новый приступ боли. 

Вскоре после начала заболевания появляется рвота, которая имеет рефлекторный характер и связана с ущемлением брыжейки инвагинированного участка кишки. В более поздние сроки развития инвагинации возникновение рвоты обусловлено полной непроходимостью кишечника. 

Температура чаще всего остается нормальной. Лишь при запущенных формах инвагинации отмечается повышение температуры. В первые часы может быть нормальный стул за счет опорожнения дистального отдела кишечника. Спустя некоторое время из прямой кишки вместо каловых масс отходит кровь, перемешанная со слизью. Это объясняется выраженным нарушением кровообращения в инвагинированном участке кишки; чаще всего симптом появляется не менее чем через 5 - 6 ч от начала первого приступа боли в животе. 

В ряде случаев выделение крови отсутствует на протяжении всего периода заболевания и в основном наблюдается при слепоободочной форме инвагинации. Это связано с тем, что у таких больных практически не возникает странгуляции, а преобладают явления обтурации. Соответственно клинические проявления при слепоободочной и толстокишечной формах инвагинации менее выражены: не отмечается резкого беспокойства ребенка, приступы боли в животе значительно реже и менее интенсивны. При этих формах инвагинации в начальных стадиях заболевания рвота наблюдается лишь у 20 - 25 % больных. 

Обследование брюшной полости при подозрении на кишечную инвагинацию необходимо производить между приступами боли. В отличие от всех других форм непроходимости кишечника при инвагинации не наблюдается вздутия живота, особенно в первые 8 - 12 ч заболевания. Это объясняется, по-видимому, тем, что газы кишечника некоторое время проникают в просвет инвагината. В этот период живот бывает мягким, доступным глубокой пальпации во всех отделах. Справа от пупка, чаще к области правого подреберья, можно обнаружить опухолевидное образование мягкоэластической консистенции, малоболезненное при пальпации. Местоположение инвагината зависит от подвижности кишечника и сроков заболевания. Иногда при значительной длине брыжейки он достигает дистальных отделов толстой кишки; описаны случаи, когда инвагинат даже выпадает из заднего прохода. 

При поздней диагностике заболевания, когда уже имеются выраженные циркуляторные нарушения в стенке кишки с развитием некроза и явлений перитонита, живот становится вздутым, напряженным, резко болезненным при пальпации во всех отделах. 

При нечеткой клинической картине заболевания и недостаточно убедительных данных, полученных при обследовании живота, целесообразно провести пальцевое ректоабдоминальное исследование. Это помогает иногда бимануально обнаружить инвагинат. По извлечении пальца из прямой кишки вслед за ним довольно часто выделяется кровь со слизью. 

Большое значение для ранней диагностики инвагинации имеет рентгенологическое исследование, которое проводят следующим образом. В прямую кишку под рентгенологическим контролем с помощью баллона Ричардсона осторожно нагнетают воздух и следят за постепенным его распространением по толстой кишке до выявления головки инвагината. При этом инвагинат хорошо виден на фоне газа в виде округлой тени с четкими контурами, чаще в области печеночного угла толстой кишки.
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Рентгенологическая картина инвагинации. Головка инвагината в печеночном изгибе. 

Воздух дальше не вошла
ультразвуковая диагностика инвагинации кишечника
В некоторых медицинских центрах для диагностики инвагинации применяется ультразвуковое исследование. Сонографическая картина инвагинации была впервые описана в 1977 году. С тех пор появилось множество работ, описывающих такие признаки инвагинации, как симптом «мишени» или «псевдопочки». Симптом «мишени» заключается в наличии на поперечном срезе двух колец низкой эхогенности, разделенных гиперэхогенным кольцом. Симптом «псевдопочки» виден на продольном срезе и представляет собой наслаивающиеся друг на друга гипо - и гиперэхогенные слои. Подобная картина обусловлена наличием отечных стенок кишки, вовлеченной в инвагинат.
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	Кишечная инвагинация.
а - ребенок 2 лет, пневмоирригография. Головка инвагината показана белой стрелкой;
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	б, в - тот же ребенок, исследование в В-режиме. Полипозиционное сканирование в правом подреберье. Определяется слоистая аперистальтическая структура, неправильной цилиндрической формы. Поперечное сканирование (б) выявляет эхографический симптом "мишени", продольное (в) - симптом "слоеного пирога"
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	г - другой ребенок. Эхографический симптом "мишени", в центре которой визуализируется овальной формы образование средней эхогенности (белая стрелка) - лимфоузел с воспалительной трансформацией;
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	д. - другой ребенок, дуплексное доплеровское сканирование в цветовом режиме. Определяются множественные сосуды во фрагментах кишечника, образующих инвагинат;
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	е - доплеровское сканирование в энергетическом режиме (другой ребенок). Определяется фрагмент крупного сосуда, внутри инвагината кровоток не визуализируется;


Дифференциальный диагноз. Кишечную инвагинацию часто принимают за дизентерию. Тщательно собранный анамнез, характер выделений из прямой кишки, а также данные ректального исследования помогают вовремя поставить правильный диагноз и избежать диагностической ошибки. У больных дизентерией в кале содержится значительное количество слизи, зелени и отмечаются прожилки алой крови. В противоположность этому при инвагинации, как правило, из заднего прохода выделяется кровь со слизью без примеси каловых масс. Своевременное рентгенологическое исследование толстой кишки воздухом помогает избежать диагностической ошибки. 

Лечение. Инвагинацию можно устранить как консервативным, так и хирургическим лечением. Консервативное расправление показано при раннем поступлении ребенка в клинику (в первые 12 часов от начала заболевания). Во время диагностического рентгенологического исследования продолжают нагнетание воздуха с целью расправления инвагината, критерием чего является проникновение воздуха в дистальный отдел подвздошной кишки. По окончании исследования в прямую кишку вводят газоотводную трубку для удаления избыточного газа из толстой кишки. 

После расправления инвагината ребенок обычно успокаивается и засыпает. Чтобы окончательно удостовериться в полном расправлении инвагината, ребенка обязательно госпитализируют для динамического наблюдения и исследования желудочно-кишечного тракта с бариевой взвесью, которую дают в киселе и следят за ее пассажем по кишечнику. Обычно при отсутствии тонкокишечной инвагинации контрастное вещество через 3 - 4 ч обнаруживается в начальных отделах толстой кишки, а спустя некоторое время бариевая взвесь появляется со стулом. Метод консервативного расправления инвагинации эффективен в среднем до 65 %.

В случаях поступления больного позже чем через 12 час от начала заболевания резко возрастает вероятность расстройства кровообращения ущемленного отдела кишечника. Повышение внутрикишечного давления в этом случае опасно, а при расправлении инвагината невозможно оценить жизнеспособность пострадавших участков кишки. В подобных случаях, а также при неэффективности консервативного расправления ставят показания к оперативному лечению.

Оперативное лечение. 

Показания к оперативному лечению:

- Признаки перитонита;

- Возраст старше 1 года;

- Тонко-тонкокишечная инвагинация;

- Неэффективность консервативных методик или осложнения при их выполнении;

- Срок от начала заболевания более 12 часов (в редких случаях более 24 часов);

- Рецидив инвагинации.

Оперативное лечение состоит в лапаротомии и ручной дезинвагинации, которую производят не вытягиванием внедренной кишки, а методом осторожного "выдавливания" инвагината, захваченного всей рукой или двумя пальцами.
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Схема оперативной дезинвагинации
Если не удалось осуществить дезинвагинацию или обнаружен некроз участка кишки, производят резекцию в пределах здоровых тканей с наложением анастомоза. 

Включение лапароскопии в комплекс лечебно-диагностических мероприятий при кишечной инвагинации может существенно повысить процент больных, вылеченных консервативно. Цель лапароскопии - визуальный контроль за расправлением инвагината и оценка жизнеспособности кишечника. Показаниями к этому методу являются: 
1) неэффективность консервативного лечения при ранних сроках заболевания; 

2) попытка консервативного расправления инвагината при позднем поступлении (исключая осложненные формы заболевания); 

3) выяснение причины инвагинации у детей старше 1 года. 

При лапароскопии визуально определяют место внедрения подвздошной кишки в толстую. Слепая кишка и червеобразный отросток чаще также вовлечены в инвагинат. При инструментальной пальпации определяется выраженное уплотнение толстой кишки на участке внедрения. После обнаружения инвагината производят его дезинвагинацию путем введения воздуха в толстую кишку через заднепроходное отверстие под давлением 100 - 120 мм рт. ст. Дезинвагинация считается эффективной при обнаружении расправления купола слепой кишки и заполнении воздухом подвздошной кишки. При отсутствии резких циркуляторных изменений и объемных образований (нередкая причина инвагинации у детей старше 1 года) лапароскопию завершают. Такая тактика позволяет существенно снизить количество лапаротомий при кишечной инвагинации.

К современным способам дезинвагинации относят:

- пневматическое или гидростатическое расправление инвагината под контролем УЗИ;

- пневматическое или гидростатическое расправление инвагината под контролем видеолапароскопии;

- лапароскопическую дезинвагинацию.

Прогноз. Частота рецидивов инвагинации составляет от 8 до 12%. Рецидивы возникают преимущественно после гидростатического расправления. К лечению детей с рецидивом следует подходить сугубо индивидуально. У старших детей первый же рецидив требует оперативного лечения, поскольку в старшей возрастной группе отмечается более высокая частота тонкокишечных опухолей как причины инвагинации.

Задание.

Методика консервативной дезинвагинации.

Методика проведения консервативного лечения: за 30-40 мин. До вмешательства проводят премедикацию, затем больного переводят в рентгенологический кабинет. Ребенка укладывают на стол рентгеновского аппарата и начинают введения в толстую кишку воздуха, используя один из методов:

- открытый способ: в прямую кишку заводят на глубину 15-20 см резиновый катетер, соединенный тройником с баллоном Ричардсона и манометром. Начинают нагнетать воздух до повышения давления в кишечнике  до 40 мм. рт. Ст. при этом контролируют через экран или же ЗОП. При наличие толстокишечного инвагинации продолжают « толчкообразно» повышать давление до 60-70 мм.рт.ст. и при наличие эффекта, это манипуляция повторяется несколько раз до полного расправления инвагината.

Интерактивный метод.

«Тур по галерее»

1.Выбор темы: Виды кишечной непроходимости у детей.
2.Объяснение задачи участникам.
3.Студенты группируются по 2-3 человека.
4.Каждая подгруппа в течение 10 минут записывает свое суждение и обменивается листами.
5.Одна группа должна оценить ответ второй группы и если ответ неполный, предложить свой вариант.
6.По окончании работы ответ обсуждают все участники и выбирают наиболее правильный ответ, который записывается в тетради каждым участником.
7.По окончании обсуждения педагог оценивает участие каждого студента.
8.Длительность проведения «тура по галерее» от 30 до 40 минут.
ДЕМОНСТРАЦИЯ МУЛЬТИМЕДИЙНОЙ ПРЕЗЕНТАЦИИ POWER POINT

1. ДИАГНОСТИКА, ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА И ТАКТИКА ВРАЧА ОБЩЕГО ПЕДИАТРА ПРИ ДИНАМИЧЕСКОЙ И МЕХАНИЧЕСКОЙ КИШЕЧНОЙ НЕПРОХОДИМОСТИ У ДЕТЕЙ.  ДИСПАНСЕРИЗАЦИЯ И РЕАБИЛИТАЦИЯ.

2. ПРИОБРЕТЕННАЯ КИШЕЧНАЯ НЕПРОХОДИМОСТЬ У ДЕТЕЙ
Тесты:

1.Дифференциальную диагностику при обтурационной непроходимости кишечника проводят:

А. Хронические запоры

Б. о. аппендицит

В. Инвагинация кишечника

Г.динамическая непроходимость

Д. все ответы верны

2. На обзорной рентгенографии непроходимости кишечника отмечается:

А.  множественные горизонтальные уровни жидкости с наличием газов над ними.

Б. Гомогенное затемнение брюшной полости

В. Пневматоз кишечника

Г. симптом « плавающей» кишки

Д. симптом « серпа»

3. При непроходимость кишечника (механическая) при пальпации живота характерно:

А. мягкий живот, боль без определенной локализации или вокруг пупка

Б. болезненность и напряжение по всему животу

В. Локальная боль в правой подвздошной области

Г. опоясывающая боль в пояснице

Д. «кинжальная» боль в подложечной области

4. При обтурационной непроходимости кишечника положителен симптом:

А. Валя

Б. Отрнера

В. Ситковского

Г. Пастернацкого

Д. Данса

5. При опухоли брюшной полости дифференциальный диагноз проводят:

А. инвагинация кишечника

Б. Глистная инвазия

В. Киста яичников

Г. внутренняя атерома

Д. все ответы верны

6. При стимуляции кишечника прозерин (0,05%) водится из расчета на 1 кг / веса:

А. 0,1 мл

Б. 0,2 мл

В. 0,3 мл

Г.0,4 мл

Д. 0, 5 мл

7. Для сифонных клизм используют следующее концентрация раствора

А. 1 %

Б. 0,9%

В. 5-10 %

Г. свыше 10 %

Д. обычная кипяченая вода

8. При странгуляционной непроходимости кишечника при ректальном исследовании  отмечают:

А. Наличие плотных масс

Б. ампула пуста, сфинктер расслаблен

В. Кал виде « малинового желе»

Г. Кал виде гноя, слизи и прожилков крови

Д. Все ответы верны

9. По течению механическая кишечная непроходимость может быть:

А. острая, хронич., подострая, рецевидирующая

Б. ранняя, поздняя

В. Легкая, средняя, тяжелая

Г. компенсированная, декомпенсированная

Д. Все ответы верны

10. Классификация механической непроходимости кишечника:

А. Странгуляционная, обтурационная, и смешенная

Б. спастическая и паралитическая

В. Полная, частичная

Г. Высокая, низкая

Ситуационные задачи.

                         Ситуационная задача №1

У 6 месячного ребенка среди полного  здоровья отмечается беспокойство, отказ от груди, сучить ногами. Мама связывает болями в животе, которые у него возникают периодически в течение последних 7-8 часов. Была рвота, стул отсутствует, при пальпации живота, последний  мягкий, в правой подреберье отмечается опухолевидное образование, мягко-эластической консистенции, умеренно подвижное. При исследование ампулы прямой кишки на кончике пальца алая кровь и слизь. Ваш диагноз?

- Ваша тактика в плане диагностики и лечения?

 Ответ:

	Этапы выполнения
	Правильно
	Частично правильно
	неправильно

	Инвагинация кишечника
	2,0
	1,0
	0

	Проведение пневмоирригографии целью уточнения диагноза, а также консервативного лечения, т.е. дезинвагинации
	3,0
	1,5
	0

	
	5,0
	2,5
	0


Ситуационная  задача №2

 Ребенок 8 лет поступил в клинику с жалобами на боли в животе по всей поверхности, неоднократная рвота, отсутствие стула отхождения газов в течение 1 суток. Живот вздут, при пальпации напряжен, резко болезненный, ассиметричный. Перистальтика кишок в отдельных участках усилен, отмечается « шум плеска». На обзорной Р- графии брюшной полости отмечаются множественные чаши Клойбера. При ректальном исследование- сфинктер расслаблен. Ампула пуста.

- Ваш диагноз?

- Ваша дальнейшая тактика в плане лечения?

Ответ:

	Этапы выполнения
	Правильно
	Частично правильно
	неправильно

	Механическая  кишечная  непроходимость
	3,0
	1,5
	0

	Проведение предоперационной подготовки в течение 3-4 час. Затем экстренная лапаротомия.
	2,0
	1,0
	0

	
	5,0
	2,5
	0


Примеры по практическим навыкам.

Пальцевое исследование прямой кишки.

Методика:  ребенок должен принять положение в литотомическом с приподнятым нижней конечности вверх. Пальцами левой руки слегка растягивают прианальную кожу. Указательным пальцем правой руки, одетой перчаткой и густо смазанную вазелином осторожно водят в ампулу прямой кишки. При этом хирург с учетом возраста больного можно  выбирать соответствующий палец. Последовательно исследуют состояние слизистой оболочки стенок  прямой кишки  и тонус сфинктера. После извлечения пальца обязательно осматривают перчатку, что позволяет получить важные данные для уточнения диагноза (цвет каловых масс, наличие крови, слизи). Исследование  прямой кишки пальцем является составной частью бимануального исследования.

Оценочный лист клинического мышления студента

Диагноз:Инвагинация кишечника,слепо-ободочная форма.   Возраст : 9 месяцев   Вес 10 кг

	Клиника
	Диагностика
	Дифференциальная диагностика
	Стандарт лечения
	Индивидуальный подход к лечению

	
	Лаборатория
	Интерпретация
	Инструментальная
	Интерпретация
	
	
	

	Жалобы- на беспокойства, боли в животе, рвота,жидкий стул с примесью крови и слизи.

Приступы болей обычно кратковременный: 3-7 мин сопровождается рвотой,прекращается внезапно.Светлый промежуток 5-10 мин.Выделение из прямой кишки имеют характер кровянистой желеобразной слизистой.Пальпаторно можно опредилит инвагинат.Пер. ректум определяется вялый сфинктер, пустая ампула,выделение
	Общие анализы крови и мочи, биохимические анализы
	Данные лабораторных исследований у детей с инвагинацией обычно не представляют существенных особенностей.
	Обзорная рентгенография брюшной полости.

 Пневмоирригография.

УЗИ
	Отсутствие газа в толстой кишки, гомогенную тень инвагината,несколько раздутие газом петель тонкой кишки.

Обнаруживается гомогенный тень инвагината.

Симптом мишени
	Дизентерия.

Острая динамическая кишечная непроходимость.

Обтурационная кишечная непроходимость.

Выпадение прямой кишки.
	Основной принцип лечения инвагинации кишок- возможный ранная дезинвагинация. Хирургическая тактика и методы лечебных мероприятий зависит от локализации и формы внедрения , сроков поступления и возраста ребенка. Существует два основных спосаба дезинвагинации-консервативный и оперативный.
	В данном случае давность заболевания 20 ч.Рекомендуется оперативное лечение.


Критерии оценки.

	№
	Балл
	Оценка
	Уровень знаний студента

	1.
	86-100
	отлично
	Студент знает, может рассказать, обсуждать  вопросы проведения дифференциальной диагностики  механической и динамической кишечной непроходимости у детей с различными патологическими состояниями брюшной полости, возможными осложнениями на догоспитальном этапе и принципами оказания медицинской помощи больным детям, аспектов профилактики и диспансерного наблюдения;

-Студент знает четкое определение патологии, может рассказать, обсуждать  вопросы о причинах возникновения, патогенеза механической и динамической  кишечной непроходимости.. Различает все виды кишечной непроходимости: динамическую (спастическая и паралитическая) и механическую непроходимости кишечника. По этиологии выделяет врожденную и приобретенную, по локализации процесса на высокую и низкую, по течению на острую, подострую и хроническую и рецидивирующую, а по механизму поражения на  механическую (странгуляция, обтурация и инвагинация);

-Характеризует этиологию, способ возникновения и характер патологических изменений, распространённость воспалительного процесса, стадии развития и клинического течения механической и динамической  непроходимости;

- Умеет грамотно собрать анамнез и поставить диагноз механической и динамической кишечной непроходимости у детей;

 - Отчетливо может провести дифференциальную диагностику механической и динамической  кишечной непроходимости

-Умеет распознавать по клиническому течению стадии и формы механической и динамической  непроходимости;

-Знает и может составить план  клинико-лабораторных и инструментальных исследований;

-Знает и интерпретирует физикальные методы обследования (аускультацию и перкуссию):

«Шум плеска», «симптом падающей капли», «усиление перистальтических волн»

-Умеет распознавать по Ro -снимкам при обзорной рентгенографии брюшной полости виды кишечной непроходимости:

-Правильно интерпретирует результаты клинико-лабораторных и рентгенологических исследований: 

При исследовании кала  - яйца глист 

При ректальном исследовании обнаруживают плотные каловые массы. 

На обзорной  R- графии  брюшной полости пневматоз и раздутый участок толстого кишечника. 

При ректоскопии – спазмированная сигма.

«Шум плеска», «симптом падающей капли», «усиление перистальтических волн»

При исследовании кала – типа “малинового желе” при инвагинации;  

Состояние ампулы прямой кишки при ректальном исследовании. 

Знает методику проведения и механизм развития симптома Валя

Знает методику проведения и диагностические возможности ректороманоскопии, колоноскопии, лапароскопии, УЗИ брюшной полости.

- Знает и правильно интерпретирует результаты ультразвукового сканирования брюшной полости:

Наличие свободной жидкости в брюшной полости

Изменения в стенке кишечника

Увеличение лимф. узлов в брыжейке

-Самостоятельно или с помощью протокола написанного специалистом может обнаружить и правильно оценить патологические изменения наиболее часто встречаемых нарушений гомеостазиса при перитонитах и способов их коррекции;

-Умеет  определить показания к консервативном и оперативному лечению больных и организовать консультацию специалистов;

- Знает и умеет провести комплекс противо - паретической терапии;

- Составить план диспансерного наблюдения и реабилитации на постгоспитальном этапе и проведение реабилитационных  и профилактических мероприятий по предупреждению осложнений заболевания, показания и методы физиотерапевтического лечения;



	2.
	71-85
	хорошо
	При наличии достаточно высокого уровня знаний по теме механическая и динамическая кишечная непроходимость у  детей умеет ориентироваться, но не может логически  продолжить и обобщить аспекты диагностики и дифференциальной диагностики механической и динамической кишечной непроходимости у детей с различными патологическими состояниями брюшной полости, сопровождающиеся воспалением.  Ознакомить с клиникой, возможными осложнениями на до госпитальном этапе;

-Характеризует этиологию, способ возникновения и характер патологических изменений, и клинического течения механической и динамической кишечной  непроходимости;

-Умеет собрать анамнез и поставить диагноз механической и динамической кишечной непроходимости у детей;

-Умеет распознавать по клиническому течению стадии и формы механической и динамической непроходимости;

-Ориентируется в составлении плана  клинико-лабораторных и инструментальных исследований;

-Знает физикальные методы обследования (аускультацию и перкуссию):

-Различает по Ro -снимкам при обзорной рентгенографии брюшной полости виды кишечной непроходимости:

-Правильно интерпретирует результаты клинико-лабораторных и рентгенологических исследований: 

При исследовании кала  - яйца глист 

На обзорной  R- графии  брюшной полости пневматоз и раздутый участок толстого кишечника. 

 «Шум плеска», «симптом падающей капли», «усиление перистальтических волн»

При исследовании кала – типа “малинового желе” при инвагинации;  

Знает методику проведения симптома Валя

- Знает результаты ультразвукового сканирования брюшной полости:

-Самостоятельно или с помощью протокола написанного специалистом может обнаружить и правильно оценить патологические изменения наиболее часто встречаемых нарушений гомеостазиса при механической и динамической кишечной непроходимости способов их коррекции;

-Знает показания к консервативном и оперативному лечению больных и может организовать консультацию специалистов;

- Имеет отчетливое представление о мерах профилактики и реабилитации;



	3.
	55-70
	удовлетворительно
	При наличии достаточно удовлетворительных знаний по теме перитониты новорожденных и грудных детей студент может пересказать проведения дифференциальной диагностики механической и динамической кишечной непроходимости  у детей с различными патологическими состояниями брюшной полости.

-Имеет представление о клинике заболевания;

- Имеет представление о клинико-лабораторной диагностике;

-Имеет представление  о лечении при динамической кишечной непроходимости



	4.
	0-54
	неудовлетворительно
	Не имеет представление, не знает или имеет смутное представление механической и динамической кишечной непроходимости и её видах.


 Перечень контрольных вопросов:

1) Понятие  о непроходимости кишечника

2) особенности клинических проявлений странгуляционной непроходимости кишечника,

3) особенности клинических проявлений обтурационной непроходимости кишечника,

4) особенности клинических проявлений смешанной непроходимости кишечника (инвагинация)

5) показания и противопоказания консервативного метода лечения  при инвагинации кишечника

6) методы клинических, лабораторных, инструментальных исследований. Их возможности и ограничения.

7) методы диспансеризации и реабилитации детей с непроходимостью кишечника после операционном периоде.

8) Дифференциальная диагностика странгуляционной непроходимости кишечника

9) Дифференциальная диагностика обтурационной непроходимости кишечника

10) Дифференциальная диагностика смешанной непроходимости кишечника (инвагинация).[image: image17.png]
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