Лекція.
Особливості протікання хірургічного захворювання у вагітних. Діагностика та диференційна діагностика гострих захворювань органів черевної порожнини. Особливості обстеження. Хірургічна тактика. Запобігання передчасним пологам.

	1. Анатомічні і фізіологічні зміни при вагітності 
Сукупність глибоких змін, що відбуваються в організмі жінки при вагітності і змін, викликаних хворобою або травмою, може створити складну і неясну клінічну картину. Для правильної оцінки стану матері та результатів інструментальних і лабораторних обстежень (тестів) необхідне чітке розуміння анатомічних і фізіологічних змін, які спостерігаються в нормі. Крім того, зміни (патологічні стани) в організмі вагітних жінки  можуть викликатися хворобою або травмою (наприклад, передчасне відшарування плаценти або емболія плода амніотичною рідиною), що слід враховувати в діагностичному процесі і при проведенні лікування. 
Зміни серцево-судинної системи: 
У перші 10 тижнів вагітності серцевий викид зростає (до 1,0 - 1,5 л/хв), а потім утримується на цьому підвищеному рівні протягом усієї вагітності. У пізні терміни вагітності нижня порожниста вена стискається (у положенні на спині) збільшеною маткою і серцевий викид різко знижується в результаті зменшення наповнення серця. При опущенні вагітної матки в кінці вагітності серцевий викид збільшується на 28-30%. Це може відбуватися або при зміні положення тіла пацієнтки поворотом на лівий бік, або за мануального зміщення матки. 
Частота серцевих скорочень при вагітності звичайно зростає. Ця фізіологічна тахікардія досягає максимуму (на 15-20 уд/хв) вище початкових значень наприкінці III триместру. Тахікардія як ознака гіповолемії у вагітних жінок з травмою живота повинна інтерпретуватися з обережністю. 
Систолічний та діастолічний артеріальний тиск при нормальній вагітності знижується на 10 - 15 мм рт.ст. в II триместрі і поступово підвищується до кінця вагітності до початкового рівня (до вагітності). 
На електрокардіографічні дані (показники) впливає зміщення серця збільшеною маткою. Це проявляється відхиленням осі серця вліво на 15°, а також інверсією зубця R в III відведенні. Крім того, під час вагітності частіше спостерігається суправентрикулярна ектопія. 
Гематологічні зміни: 
Обсяг крові до кінця вагітності зростає максимум на 45%. Маса еритроцитів збільшується в меншій мірі, ніж обсяг плазми; отже, дилюційна анемія є нормальним фізіологічним станом при вагітності. Таке збільшення обсягу плазми дозволяє переносити велику втрату еритроцитів (при кровотечі) без звичайних ознак гіповолеміі. Наприклад, в пізні терміни вагітності втрата 35% крові (III ступінь крововтрати) може не супроводжуватися гіпотензією і тахікардією. При нормальній вагітності спостерігається помірний лейкоцитоз. Кількість лейкоцитів в II і III триместрах зростає до 8000х109/л, а під час пологів до - 1200х109/л. 
Вагітність впливає і на фактори згортання: збільшуються вміст фібриногену і факторів VII-X, однак час кровотечі і згортання крові, протромбіновий час і частково тромбопластиновий час залишаються без змін. Ці зміни системи гемостазу (частково за рахунок підвищення рівня естрогену) збільшують ризик утворення венозного тромбозу. Крім того, вивільнення тромбопластину внаслідок хвороби або травми може ініціювати швидкоплинну коагулопатію. Швидкість осідання еритроцитів при нормальній вагітності в ІІІ триместрі збільшується до 20-30 мм на годину. 
Зміни в легенях: 
Дихальний об'єм в пізні терміни вагітності збільшується приблизно на 40%. Залишковий об'єм при вагітності зменшується приблизно на 25%, а частота дихання змінюється незначно. 
На гази артеріальної крові впливають збільшення дихального об'єму і зниження залишкового об'єму, що призводить до зменшення альвеолярного і артеріального тиску CO2. В середньому Р CO2 становить 30 мм рт .ст. (проти 40 мм рт. ст. у невагітних). Нормальний рН підтримується завдяки збільшенню екскреції бікарбонату нирками. 
Зміни у шлунково-кишковому тракті: 
Зниження моторики шлунка і зменшення часу його спорожнення сприяють підвищенню ризику аспірації шлунковим вмістом, особливо у пацієнток, яким необхідне застосування загальної анестезії. Ознаки подразнення очеревини у вагітних менш виразні, ніж у невагітних жінок з травмою або гострою хірургічною патологією. Болючість та ригідність м'язів черевної стінки у вагітних жінок часто знижені, з'являються пізніше або зовсім відсутні. Завдяки плацентарному компоненту лужної фосфатази рівень останньої до кінця терміну вагітності зростає в 2 - 3 рази в порівнянні з її рівнем у невагітних. 
Зміни сечовивідної системи: 
Розширення ниркових мисок і сечоводів (праворуч більше, ніж ліворуч) починається з 10-го тижня вагітності і зберігається аж до 6 тижнів після пологів. 
Сечовий міхур зміщується догори і наперед, стаючи приблизно з 12-го тижня вагітності органом черевної порожнини; що робить його більш вразливим (у разі пошкодження). 
Зменшення сироваткового креатиніну та азоту сечовини в крові (0,5 і менш 10 мг/л відповідно) в пізні терміни вагітності відбувається в результаті посилення ниркового кровотоку і збільшення швидкості клубочкової фільтрації. 
Зміни репродуктивних органів: 
Під час вагітності довжина і вага матки збільшуються з 7 см і 70 грам до 36 см і 1000 грам наприкінці терміну вагітності. Великі розміри матки потенційно підвищують ризик ушкодження, як самого органу, так і його вмісту (наприклад, розрив матки, відшарування плаценти, розрив плодових оболонок, пошкодження плода). Кровообіг в матці зростає протягом вагітності з 60 до 600 мл/хв, що призводить до масивної крововтрати при порушенні цілісності маткових судин під час хірургічного втручання. 
ВАГІТНІСТЬ І ГОСТРИЙ ЖИВІТ. Термін "гострий живіт" об'єднує велику групу захворювань органів черевної порожнини, які гостро виникають і загрожують життю та  вимагають екстреного хірургічного втручання. Найчастіше зустрічаються ураження органів шлунково-кишкового тракту (апендицит до 90% випадків). Відомі деякі особливості перебігу цих захворювань у вагітних жінок. Крім підвищеної небезпеки для матері, гострі хірургічні захворювання органів черевної порожнини несприятливо впливають на перебіг вагітності, часто викликаючи передчасне її переривання (викидні і передчасні пологи), що нерідко призводить до перинатальної смертності. Подібні ускладнення відзначаються у 5-7% жінок з гострим апендицитом, у 50-70% при кишковій непрохідності, 90% складає смертність у дітей при перитоніті.
Прогноз для матері і плода при гострих захворюваннях органів черевної порожнини суттєво погіршується зі збільшенням терміну вагітності та в пологах, що пов'язано із зростанням діагностичних труднощів і з затримкою надання допомоги, як правило, операції. 
Гострий біль в животі при вагітності.
Больовий синдром при вагітності пізніх строків найбільш часто обумовлений загрозою розриву матки або передчасного відшарування нормально розташованої плаценти. При загрозі розриву матки під час пологів сильний біль у животі найчастіше виникає при клінічно вузькому тазі (невідповідність між розмірами голівки плода і тазом матері), пологах при поперечному положенні плода. Менш виражений больовий синдром спостерігається при загрозливому розриві матки по рубцю після операції кесаревого розтину або в результаті дистрофічних процесів в міометрії, обумовлених запальними захворюваннями. Передчасне відшарування нормально розташованої плаценти супроводжується тяжкими формами пізнього токсикозу (нефропатія, прееклампсія, еклампсія), гіпертонічної хвороби, гломерулонефриту. При загрозі розриву матки під час пологів породілля скаржиться на сильні спазмові болю в животі, які не зникають у паузах між переймами. Матка напружена і болюча при пальпації. Відзначаються ознаки перерозтягнення нижнього маткового сегмента і високе стояння контракційного кільця (границя між нижнім сегментом матки і її тілом). Круглі маткові зв'язки напружені, болючі і виразно пальпуються через передню черевну стінку. Сечовипускання затримано. 
При піхвовому дослідженні визначається набряк шийки матки (при головному передлежанні плода). З статевих шляхів з'являються кров'янисті виділення (якщо почався розрив матки). 
При розриві матки, що відбувся при бурхливій родовій діяльності, жінка відчуває сильний біль в животі, швидко наростають явища внутрішньої кровотечі та шоку. Плід знаходиться в стані важкої гіпоксії і швидко гине. 
При загрозливому розриві матки по рубцю після колишньої операції кесаревого розтину вагітна чи породілля скаржиться на біль у ділянці рубця. Пальпація рубця на матці викликає біль. 
Для передчасного відшарування нормально розташованої плаценти, якщо вона сталася на значному протязі (до 1/3 плаценти і більше), характерний гострий біль у животі розпираючого характеру. Матка щільна, напружена, не розслабляється. З боку утворення ретроплацентарної гематоми наступає асиметрія матки і виражена локальна болючість. Відзначаються ознаки внутрішньої і (або) зовнішньої кровотечі (почастішання пульсу, зниження артеріального тиску, поява кров'яних виділень з піхви). Серцеві тони плода швидко перестають вислуховуватися. 
При підозрі на загрозливий розрив матки або передчасне відшарування нормально розташованої плаценти необхідно розслабити матку. Це досягається ефірно-кисневим наркозом, після чого жінку транспортують в найближчий пологовий будинок для термінового розродження (кесарів розтин). 

Вагітність і гострий апендицит. У вагітних жінок під впливом прогестерону настає зниження тонусу і моторної функції шлунково-кишкового тракту, нерідко розвиваються закрепи. У зв'язку з атонією кишечнику відбувається затримка його вмісту. Одночасно змінюється секреторна функція шлунково-кишкового тракту, що призводить до посилення вірулентності кишкової флори. Водночас з прогресуванням вагітності і збільшенням обсягу матки, змінюється розташування товстої кишки. Під час вагітності значно посилюється регіональиий кровообіг. Гіперемія тазових органів може бути причиною виникнення та розвитку гострого апендициту. 
Діагностика гострого апендициту при вагітності базується на тих же симптомах, що і без вагітністності: раптовість захворювання, болі в епігастрії і зміщення їх у праву здухвинну ділянку або зразу виникають у правій клубовій ділянці, блювота, тахікардія, підвищення температури тіла. Це типова клінічна картина в I триместрі вагітності. Діагностика захворювання утруднена при великих строках вагітності внаслідок зміни локалізації апендикса і перерозтягнення  черевної стінки. Клінічна картина гострого апендицита стає менш чіткою. Накладає відбиток на клінічні прояви гострого апендицита і форма захворювання (проста або деструктивна). Висока ступінь інтоксикації, високий лейкоцитоз при зсуві лейкоцитарної формули вліво можуть свідчити про деструктивну форму апендицита (флегмонозного, гангренозного і перфоративного). У сумнівних випадках для підтвердження діагнозу вагітну жінку спостерігають у динаміці 1,5-2 год, повторюють лейкограму, біохімічні дослідження крові, аналізи сечі. Лабораторні дані зіставляють з результатами клінічного спостереження, температурою тіла, частотою пульсу, даними огляду і пальпацією живота. Спостереження здійснюють спільно хірург і акушер-гінеколог. Перебіг вагітності ускладнюється загрозою викидня, передчасних пологів. 
При підтвердженні діагнозу гострого апендицита вагітній показано оперативне лікування. Апендектомія має проводитися під ендотрахеальним наркозом в умовах підвищеної оксигенації. Ніяка форма апендицита не є підставою для переривання вагітності будь-якого терміну. До кесаревого розтину вдаються в рідких випадках при поєднанні гострого апендицита з акушерською патологією, що вимагає оперативного розродження, або коли великий розмір матки перешкоджає виконанню операції. Оперованим вагітним жінкам призначається терапія, спрямована на збереження вагітності (спазмолітики, токолитики) та профілактику гіпоксії плода. У випадках виникнення фізичного навантаження під час пологів рекомендується накладення акушерських щипців. 
Вагітність і гострий холецистит. Серед неакушерских показань до хірургічного втручання під час вагітності гострий холецистит стоїть на другому місці(після гострого апендицита. Холецистектомія потрібно приблизно одній вагітній з тисячі. Захворювання найчастіше розвивається на тлі жовчнокам'яної хвороби, внаслідок закупорки протоки міхура камінням. У 3,5-11% у вагітних жінок жовчнокам'яна хвороба перебігає асимптомно, а камені (конкременти) випадково виявляють при УЗД. Виникненню цього захворювання сприяє гіперхолестеринемі та інфекція, які негативно позначаються на порушенні діяльності шлунково-кишкового тракту. Відома сімейна схильність до розвитку холецистита. 
Захворювання проявляється гострими болями в правому підребер’ї, часто з іррадіацією в праву лопатку, в плече, іноді болі мають тупий характер, приєднуються нудота, блювота, печія. Загальний стан хворої спочатку залишається задовільним. При пальпації виявляється болючість в області жовчного міхура, при легкому ударі по правій реберній дузі (симптом Ортнера), біль на вдиху при пальпації правого підребер'я (симптом Кера), болючість між ніжками правого грудинно-ключично-соскоподібного м'яза (симптом Мюссі). 
Допомагає діагностиці гострого холецистита лабораторні та інструментальні дослідження: загальні та біохімічні показники крові та сечі, УЗД печінки і позапечінкових проток. 
Диференціальну діагностику гострого холецистита при вагітності проводять перш за все з пієлонефритом, сечокам'яною хворобою, при наявності жовтяниці - з вірусним гепатитом, холелітіазом, гестозами. 
Вагітні жінки госпіталізуються у відділення патології вагітних, лікування їх проводять спільно з терапевтами, хірургами. Призначається постільний режим, голод на 24-48 год, спазмолітики (но-шпа, баралгін, папаверин), антибіотикотерапія, внутрішньовенне введення ізотонічного розчину натрію хлориду і глюкози, комплекс вітамінів. При відсутності ефекту від консервативного лікування необхідно вирішити питання про операцію. Показанням для негайного переходу до оперативного лікування є ускладнення холецистита перитонітом, холангітом, механічною жовтяницею. Операція при наявності калькульозного холецистита є обов’язковою. У післяопераційному періоді призначається лікування, яке спрямоване на збереження вагітності. При неускладненому холециститі прогноз для матері і плода в цілому задовільний. 
Вагітність і захворювання підшлункової залози. Вплив вагітності на функцію підшлункової залози до кінця не встановлено. Відомо, що при вагітності збільшується секреція глюкагону та інсуліну, особливо наприкінці вагітності. Активність амілази сироватки крові, згідно з деякими повідомленнями в літературі, не змінюється, згідно з іншими - збільшується, досягаючи максимуму до кінця II триместру вагітності. 
Поширеність гострого панкреатиту серед вагітних становить 1 на 3000 - 10000. Гострий панкреатит, як правило, пов'язаний з жовчнокам’яною хворобою і частіше розвивається в III триместрі вагітності. 
Причини гострого панкреатиту при вагітності: 
1. Прийом лікарських засобів, зокрема азатіоприну, тіазидних діуретиків, фуросеміду, фолієвої кислоти. 
2. Порушення відтоку: жовчнокам'яна хвороба, стеноз papilla duodeni major (papilla Fateri після хірургічного втручання, запалення та його набряк, дивертикул дванадцятипалої кишки. 
3. Метаболічні порушення: гіпертригліцеридемія, гіперкальціємія, ХНН. 
4. Інфекції: Аскаридоз, епідемічний паротит та інші вірусні інфекції, мікоплазмова інфекція. 
5. Інші захворювання: гостра жирова дистрофія печінки, пенетруюча виразка шлунка або дванадцятипалої кишки,  тромбоцитопенічна пурпура. 
Вагітність не впливає на клінічну картину гострого панкреатиту. У 70-90% випадків спостерігаються нудота і блювота. Часто спостерігається гострий інтенсивний і тривалий біль у епігастрії, який віддає в поперекову ділянку. Панкреонекроз може супроводжуватися ціанозом бічних поверхонь живота (симптом Грея-Турнера) і ціанозом в параумбілікальній ділянці (симптом Куллена). При гострому панкреатиті можлива лихоманка, але якщо вона зберігається тривалий час, необхідно виключити інфекційні ускладнення. Диференціальну діагностику проводять із гострим апендицитом, з кишковою непрохідністю, гострим холециститом, діабетичним кетоацидозом, виразковою хворобою, пієлонефритом, паранефритом, перфорацією порожнистого органа і нирковою колькою. При лабораторних дослідженнях можуть відзначатися наступні зміни. 
1.Легка гіпербілірубінемія (у 15% випадків рівень загального білірубіну більше 18-20 ммоль/л). 
2.Лейкоцитоз вище 8-15 000 кл. х109 /л;
3.Рівень амілази сироватки вище 2000 од/л. 
Підвищення активності амілази сироватки може свідчити про гострий панкреатит. Паралельно підвищується активність ліпази сироватки, однак норма цього показника для вагітних поки точно не встановлена. 
Оглядову рентгенографію черевної порожнини виконують тільки при великій необхідності (виключають скупчення вільного газу, рідини). Для виявлення набряку та несправжніх кіст підшлункової залози проводять УЗД. Якщо діагноз підтверджений проводять лікування гострого панкреатиту та профілактику його ускладнень.
При гострому панкреатиті високий ризик гострої ниркової недостатності, ДВС-синдрому, РДСВ.
Лікування гострого панкреатиту при вагітності проводять за алгоритмом хірургічного хворого. При консервативному лікуванні легкої форми панкреатиту перебіг зазвичай розрішується протягом 3-7 діб. Виконують знеболення, проводять інфузійну терапію та ретельний контроль вмісту кальцію, магнію та глюкози в сироватці крові. Відміняють прийом їжі, рідини і лікарських засобів. Ентеральне харчування відновлюють після зниження активності амілази і ліпази в сироватці, а також відновлення функції кишечника (відходження газів, появи перистальтики і оформленого стільця). Рекомендується регулярна аспірація вмісту шлунка через назогастральний зонд. При тяжкому перебігу панкреатиту показано парентеральне харчування. При формуванні псевдокісти або абсцесу підшлункової залози показані невідкладні заходи, що включають лапароскопічне або відкрите дренування. 
Якщо набрякла форма гострого панкреатиту розвивається до 12 тижнів вагітності, то після стихання захворювання бажано перервати вагітність. У разі розвитку гострого панкреатиту в пізні терміни вагітності, паралельно з консервативним лікуванням призначають підготовку пологових шляхів до дострокових пологів. Пологи проводять через природні родові шляхи з ретельним знеболенням, одночасно продовжують інфузійну інтенсивну терапію, вводять достатню кількість спазмолітиків. Другий період пологів закінчують накладанням акушерських щипців. 
Одне з грізних ускладнень пологів - кровотечі, пов'язані з порушенням коагуляційних властивостей крові, тому обов'язково необхідно проводити  профілактику кровотечі. У зв'язку з тяжкою інтоксикацією породіль збільшується інтра- та постнатальна смертність дітей. Після пологів стан хворих поліпшується мало, але з'являються умови для проведення масивної терапії, розширення спектру антибіотиків, спрямованих на лікування перитоніту або сепсису. 
Показаннями до оперативного лікування є перехід набрякової форми в деструктивну форму, розвиток гнійного панкреатита, перитоніта. Мета оперативного втручання - створити відтік активних ферментів з черевної порожнини за допомогою її дренування. У післяопераційному періоді можливий відсоток ускладнень і летальних наслідків. 
Вагітність і виразкова хвороба шлунка і 12- палої кишки. 
Виразкова хвороба зустрічається в 1 з 4000 вагітних. Ці дані можуть бути занижені, оскільки діагностика виразкової хвороби під час вагітності утруднена. Вважають, що ризик розвитку виразкової хвороби під час вагітності знижується. 
Клінічні прояви виразкової хвороби включають тупий, ниючий біль у шлунку, іноді з іррадіацією в спину. Біль зазвичай проходить після прийому їжі або антацидів. Іноді буває блювота з домішкою незміненої або зміненої крові (остання схожа на кавову гущу), що вказує на розвиток ускладнення (внутрішня кровотеча). Призначають гастроскопію. Це дослідження допомагає підтвердити діагноз, а також провести диференціальну діагностику між виразковою хворобою та іншими патологічними станами, що потребують лікування. 
Лікування виразкової хвороби під час вагітності проводять за алгоритмом, який визначений Маастрітським консенсусом: Призначають антациди, сукральфат, блокатори протонної помпи, Н2-блокатори. 
При шлунково-кишковій кровотечі різко підвищується ризик смерті плода та розвиток ускладнень з боку матері. Масивна кровотеча під час вагітності є показанням до екстреного оперативного втручання.
Вагітність і гостра непрохідність кишечника. Гостра непрохідність кишечника (ГНК) може зустрічатися у вагітних та породіль. Сприяючими факторами є наявність зрощень, спайок, хронічних запальних процесів, як ускладнень після операцій у минулому, зміна моторної функції шлунково-кишкового тракту, пов'язана з вагітністю. У вагітних зустрічається як механічна, так і динамічна непрохідність кишечника. Частота їх при вагітності і без неї приблизно однакова (відповідно 18% і 12%). Клінічні прояви динамічної непрохідності розвиваються поступово, проявляються затримкою калу та газів, розтягненням товстої кишки, яке згодом поширюється на тонку. Потім приєднується "калова" блювота, наростають явища перитоніту. 
Механічну непрохідність поділяють на обтураційну, странгуляційну, змішану та судинну (інфаркт кишечника). 
Клінічна картина гострої кишкової непрохідності (ГКН) у вагітних відрізняється великою різноманітністю, що пов'язано з залежністю її проявів від рівня непрохідності, відсутності або наявності компресії судин і нервів брижі, від часу, що пройшов з початку захворювання, а також від терміну вагітності та обсягу плодового яйця. Чим вище рівень непрохідності тим більше виражені загальні прояви хвороби: блювота і важке зневоднення, зате менш виражений метеоризм. 
Компресія судин брижі, що призводить до гострого порушення трофіки кишки (при завороті, вузлоутворенні, при інвагінації і спайковій непрохідності), викликає в короткі терміни її некроз з наступним проривом в черевну порожнину. При домінуванні компресії вен некроз кишки розвивається за 1-2 годин від початку захворювання, відзначаються найгостріші болі через наростаючий набряк і гіпоксію. При порушенні притоку і відтоку крові в брижі симптоми ГНК різко виражені, але частіше переважають явища швидко прогресуючого перитоніту, викликаного легкою проникністю кишкової стінки, іноді і її перфорацією. 
У початковому періоді розвитку ГНК (2-12 ч) хворі скаржаться на болі в животі, які раптово з'явилися, здуття, пов'язане з затримкою газів і калу, блювоту. Біль має переймоподібний характер (її поява збігається з посиленням кишкових шумів), але може бути й постійним, що нападоподібно підсилюється (при странгуляціі). У другій фазі захворювання (12-36 год) переважають гемодинамічні розлади. Через послаблення скорочень кишечника болі зменшуються і змінюється їх характер: вони стають постійними, збільшується метеоризм, наростає блювота. З'являються ознаки порушення діяльності паренхіматозних органів (печінки, нирок), наростають порушення водно-сольового обміну (дегідратація, гіпохлоремія, гіпонатріемія, гіпокаліємія, зрушення КОС). У пізньому періоді хвороби стан хворих вкрай важкий, спстерагається висока летальність як матері, так і плода.
У вагітних і породіль важко діагностувати ГКН, особливо в II і III триместрах вагітності, оскільки відсутні типові симптоми ГНК при пальпації і перкусії живота при доношеній вагітності, не рекомендується рентгенологічно досліджувати шлунково-кишковий тракт і визначати горизонтальні рівні. Болі при ГНК можуть бути помилково прийняті за початок родової діяльності і вагітних доставляють у акушерські стаціонари, в результаті втрачається час для хірургічного лікування, майже у половини вагітних операції проводять пізніше 36 год від появи початкових симптомів гострої кишкової непрохідності. ГНК може протікати з багатьма ускладненнями. Прогноз перебігу вагітності при ГНК, як правило, несприятливий. 
Лікування. При ГКН тактика ведення вагітності залежить від виду кишкової непрохідності. Консервативні методи лікування мають не лише лікувальне, але й діагностичне значення. Консервативне лікування можна розпочати після попереднього обстеження. Одночасно проводиться евакуація шлункового вмісту (через ніс тонким зондом). 
Інфузійна терапія повинна проводитися в повному обсязі. Безуспішність консервативних заходів протягом 1,5-2 год служить підставою для операції. Оперувати вагітних можна в умовах акушерського стаціонару, починаючи з 28 тижнів вагітності (на ранніх термінах хворі можуть перебувати у хірургічних відділеннях). Якщо під час вступу в стаціонар діагноз гострої механічної непрохідності ясний, то вагітну відразу починають готувати до операції. Обов'язкова профілактика гіпоксії внутрішньоутробного плода. Обсяг оперативного втручання, пов'язаний з непрохідністю, визначає і виконує хірург. Переривання вагітності показано у випадках динамічної кишкової непрохідності, обумовленої самою вагітністю.
При вимушеному  в умовах перитоніту кесаревому розтину слідом за спорожненням матки має слідувати її видалення. Врятування життя хворої вагітної жінки при тяжкому захворюванні повинні переважати над усіма іншими міркуваннями. 
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