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РАЗДЕЛ 1 : ГЕМОРРОЙ. ТРЕЩИНЫ ПРЯМОЙ КИШКИ.

І. Цель (общая): Знать этиологию, патогенез, классификацию, клинику, диагностику, дифференциальную диагностику геморроя и трещин прямой кишки. Владеть принципами консервативного лечения, знать показания к оперативному вмешательству и методы выполнения операций.

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

	1. Собирать жалобы, анамнестические данные, определять основные клинические симптомы геморроя и трещин прямой кишки.
	1. Знать анатомо-физиологические особенности прямой кишки (кафедры: анатомии, топографической анатомии и оперативной хирургии, патологической анатомии и физиологии).

	2. Сформулировать и обосновать клинический диагноз.
	2. Знать этиологию, патогенез, классификацию, клинику геморроя и трещин прямой кишки (кафедры: патологической физиологии, патологической анатомии).

	3. Провести дифференциальную диагностику.
	3. Оценить данные клинического, лабораторного обследования, ректороманоскопии, осмотра в зеркалах и пальцевого обследования прямой кишки (кафедры: пропедевтики терапии).

	4. Обосновать показания к консервативному лечению и его методы.
	4. Знать механизм действия: обезболивающих, слабительных средств, местных анестетиков, противовоспалительных и склерозирующих препаратов, адреномиметиков, гемостатических препаратов и антикоагулянтов (кафедры: фармакологии, топографической анатомии и оперативной хирургии, общей хирургии).

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

	6. Практические навыки.
	6.Провести пальцевое обследование прямой кишки, ректороманоскопию, осмотр прямой кишки в зеркалах (кафедры:   кабинет функциональной диагностики).


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

	1. Уметь выявить основные признаки геморроя и трещин прямой кишки.
	1.1. Жалобы больного

1.2. Анамнез

1.3. Данные осмотра

1.4. Пальцевое обследование прямой кишки.

1.5. Данные лабораторного обследования, ректороманоскопии.

	2. Формулировка клинического диагноза.
	2.1. Знать классификацию геморроя и трещин прямой кишки..

	3. Провести дифференциальный диагноз.
	3.1. Знать клинику полипов и рака прямой кишки, выпадение слизистой прямой кишки, проктита, туберкулезной и сифилитической язв, остроконечных кондилом.

	4. Диагностировать осложнения  геморроя.
	4.1. Кровотечение.

4.2. Выпадение узлов.

4.3. Тромбоз геморроидальных узлов.

4.4. Защемление геморроидальных узлов. 

	5. Назначить консервативное лечение в зависимости от наличия осложнений.
	5.1. Режим, диета.

5.2. Слабительные средства

5.3. Противовоспалительные препараты.

5.4. Гемостатическая терапия.

5.5. Антикоагулянтная и ферментная терапия.

5.6. Новокаиновые блокады.

5.7. Физиотерапевтические средства.

	6. Определить показания к оперативному лечению, склерозирующей терапии и лечению узлов при геморрое.
	6.1. Предоперационная подготовка больных

6.2. Склерозирующая терапия.

6.3. Лечение узлов.

6.4. Операции (метод Миллигана-Моргана).

	7. Определить методы лечения трещин прямой кишки.
	7.1. Консервативная терапия.

7.2. Новокаиновая блокада.

7.3. Расширение сфинктера.

7.4. Операции:

       а) иссечение трещины;

       б) дозированная сфинктеротомия.

	8. Послеоперационная терапия при геморрое и трещинах прямой кишки.
	8.1. Общая.

8.2. Местная.

	9. Решать тестовые задания, клинические задачи.
	


Геморрой

Геморрой (varices haemorrhoidales) — варикозное расширение вен в области

заднего прохода, обусловленное гиперплазией кавернозных телец прямой кишки. Геморроем страдает более 10 % всего взрослого населения в возрасте 30—50 лет. Эти больные составляют 15—28 % от общего числа проктологических больных. Мужчины болеют в 3—4 раза чаще, чем женщины.

Этиология и патогенез. Причина, вызывающая заболевание, неизвестна.

Возможно, появление их связано с конституционально-обусловленной слабостью соединительной ткани. Важное значение имеют дисфункция сосудов, усиление притока артериальной крови по улитковым артериям и снижение оттока по кавернозным венам, что приводит к увеличению размеров кавернозных телец и появлению геморроидальных узлов. Развитие дистрофических процессов в анатомических структурах, формирующих фиброзно-мышечный каркас внутренних геморроидальных узлов, способствует их постепенному смещению в дистальном направлении. Кавернозные тельца имеются в норме и закладываются на 3—8-й неделе эмбрионального развития. Они располагаются в области основания заднепроходных столбов диффузно или чаще группируются в основном в трех зонах: на левой боковой, правой переднебоковой и правой заднебоковой стенках анального канала (в зоне 3; 7 и 11 ч по циферблату при положении больного на спине). Именно в этих зонах наиболее часто впоследствии формируются геморроидальныеузлы. Кавернозные тельца отличаются от обычных вен подслизистой основы прямой кишки обилием прямых артериовенозных анастомозов. В этом следует видеть объяснение того факта, что при осложненном геморрое выделяется алая кровь, кровотечение имеет артериальный характер. Геморрой возникает у лиц с выраженными группами кавернозных телец.

Другими факторами в возникновении геморроя являются врожденная функциональная недостаточность соединительной ткани, нарушение нервной регуляции тонуса венозной стенки, повышение венозного давления вследствие запоров, длительной работы в положении стоя или сидя, тяжелого физического труда, беременности. Немаловажное значение в возникновении геморроя придают злоупотреблению алкоголем и острой пищей, в результате чего усиливается артериальный приток к кавернозным тельцам прямой кишки. При длительном воздействии неблагоприятных факторов в

сочетании с предрасполагающими факторами возникает гиперплазия кавернозных телец и формируется собственно геморроидальный узел. Различают внутренние геморроидальные узлы, расположенные выше прямокишечно-заднепроходной линии под слизистой оболочкой прямой кишки, и наружные, расположенные ниже этой линии под кожей. Примерно у 40 % больных наблюдают сочетание наружного и внутреннего геморроя (комбинированный геморрой). Наружный геморрой наблюдается менее чем

у 10 % больных.

Клиническая картина и диагностика. Вначале больные отмечают неприятные

ощущения в области заднего прохода (ощущение инородного тела). Эти явления усиливаются при нарушении диеты, расстройствах функции кишечника (запор, понос). Затем появляются кровотечения, выпадение и ущемление узлов. Кровотечение является главным симптомом геморроя. Оно возникает в момент дефекации или тотчас после нее (выделяется кровь алого цвета, иногда при натуживании — струйкой); кал не перемешан с кровью, она покрывает его сверху. Геморроидальные кровотечения могут быть интенсивными и приводить к анемизации больных вследствие своей продолжительности. Боль не является характерным симптомом хронического геморроя. Она наблюдается при присоединении воспаления, тромбоза узлов или их ущемлении, при появлении анальной трещины, возникает в момент дефекации и продолжается некоторое время после нее.

Зуд в области заднего прохода ощущается в связи с мацерацией кожи при

слизистых выделениях из кишки, что может вести к развитию экземы.

Различают 4 стадии развития заболевания (выпадение внутренних геморроидальных узлов). 

При I стадии узлы выступают в просвет кишки (но не выпадают), во время дефекации выделяется кровь из анального канала.
На II стадии узлы выпадают при дефекации и вправляются самостоятельно.

При III стадии узлы выпадают даже при незначительной физической

нагрузке, самостоятельно не вправляются, необходимо вправлять их рукой.

В IV стадии выпавшие за пределы анального канала узлы не вправляются.

Для геморроя характерна смена периодов ремиссий и обострений. В период

ремиссий больные жалоб не предъявляют. При погрешности в диете

(прием алкоголя, острой пищи), физическом перенапряжении могут возникать

кровотечения.

Характерные жалобы больного и выявление геморроидальных узлов при

осмотре позволяют поставить правильный диагноз. Осматривают больного

в коленно-локтевом положении и в положении на корточках при натуживании.

Осмотр дополняют пальцевым исследованием прямой кишки, аноско-

пией и ректоскопией.

Дифференцируют геморрой от полипа и рака прямой кишки, трещины

заднего прохода, выпадения слизистой оболочки прямой кишки. Для дифференциальной

диагностики с раком толстой кишки применяют ирригоско-

пию, колоноскопию.

Лечение. Основу консервативной терапии составляют диетотерапия, устранение запоров, соблюдение гигиенического режима, флеботропные препараты, влияющие на повышение тонуса вен, улучшающие микроциркуляцию в кавернозных тельцах и нормализацию в них кровотока (венорутон, детралекс, диосмин, Прокто-Гливенол, проктоседил и др.).

При выборе местного лечения (состава мазей, свечей) исходят из преобладании одного из симптомов осложненного геморроя (тромбоз, кровотечение,воспалительные изменения, боль).

В последние годы все большее распространение находят малоинвазивные методы лечения — склерозирующая терапия, инфракрасная фотокоагуляция, лигирование латексными кольцами, электрокоагуляция и др. В большинстве стран Западной Европы и Америки эти методы лечения применяют у 75—80 % больных, к хирургическому лечению прибегают при безуспешном консервативном лечении. В наших реалиях наиболее распространенным методом лечения является геморроидэктомия, выполняемая у 75 % пациентов.

Пациентам с I стадией заболевания показано консервативное лечение препаратами, влияющими на тонус венозных сосудов, при его неэффективности применяют склерозирующую терапию (иглу вводят в верхний край узла, чтобы блокировать артерию, снабжающую узел кровью). При II стадии используют вышеперечисленные методы, а также лигирование геморроидальных узлов латексными кольцами; при III стадии — либо лигирование, либо геморроидэктомию. В IV стадии заболевания методом выбора является геморроидэктомия. Хирургическое лечение (методика Миллигана—Моргана) состоит в иссечении трех групп кавернозных телец с внутренними узлами и перевязкой их сосудистых ножек.

Предоперационная подготовка заключается в назначении бесшлаковой диеты на 1—2 дня, клизмы утром и вечером перед операцией. Хорошей подготовки толстой кишки можно достичь без клизм — назначением фортранса, растворенного в 3—4 л воды. Жидкость принимают по 1 стакану через каждые 15 мин. Это вызывает многократный жидкий стул и полноценное очищение кишечника. Ортоградное промывание сочетают с назначением невсасывающихся в кишечнике антибиотиков (неомицин, канамицин, мет-

ронидазол). 
Операцию целесообразно производить под общим обезболиванием.

Во время операции иссекают геморроидальные узлы: после растяжения сфинктера заднего прохода захватывают окончатым зажимом один из узлов, рассекают слизистую оболочку по обе стороны от него, выделяют ножку узла, на которую накладывают кровоостанавливающий зажим. Узел отсекают, ножку прошивают и перевязывают, края раны слизистой оболочки сшивают кетгутом. Наружные геморроидальные узлы, местонахождение которых не всегда соответствует по локализации внутренним,

иссекают отдельно. Рецидивы при данном способе операции возникают в

1—3 % случаев. После операции ежедневно производят перевязки, назначают

бесшлаковую диету. На 5—6-й день возникает самостоятельный стул.

Первый акт дефекации может быть болезненным и сопровождаться небольшим кровотечением.

Хирургическое лечение геморроя противопоказано при выраженной

портальной гипертензии и гипертонической болезни III стадии. К о ел о ж -

нениям геморроя относят тромбоз и ущемление геморроидальных узлов.

Тромбоз наружного геморроидального узла возникает чаще при физической

нагрузке, напряжении при дефекации, родах и др. Является основой

для развития острого геморроя. Воспалительный процесс в узле и окружающих

тканях является его следствием. Появляются резкие боли в области заднего

прохода, усиливающиеся при любой физической нагрузке, кашле;

ощущение инородного тела. В области анального отверстия виден синюшного

цвета узел, очень болезненный при пальпации. Ректальное исследование

производить нецелесообразно, оно не дает какой-либо полезной информации.

Лечение. Чаще применяют консервативное лечение (см. выше) — диету с

исключением острых блюд, алкоголя; послабляющие средства, нестероидные

противовоспалительные препараты. Назначают сидячие теплые ванночки

со слабым раствором перманганата калия. Более целесообразно хирургическое

лечение (иссечение тромбированного узла), позволяющее сократить

сроки нетрудоспособности больного, ликвидировать болевой синдром.

Ущемление внутренних геморроидальных узлов происходит в результате

их внезапного выпадения и тонического спазма сфинктера. Вторично возникает

тромбоз ущемленных узлов и их некроз. Заболевание следует дифференцировать от тромбоза наружного геморроидального узла. У больных

появляются резкие распирающие боли в области заднего прохода и ощущение инородного тела. При осмотре по всему периметру анального канала

видны выпавшие геморроидальные узлы темно-синюшного или черного

цвета. При некрозе слизистой оболочки возможно кровотечение,

впоследствии парапроктит. Ректальное исследование в остром периоде

проводить не рекомендуется.

Лечение. Консервативное лечение заключается в назначении послабляющей диеты, применении ненаркотических анальгетиков и противовоспалительных средств. Местно используют обезболивающие, противовоспалительные и антибактериальные препараты (ауробин, Прокто-Гливенол, ультрапрокт, левосин, левомеколь, мафинид и др.). При безуспешности консервативного лечения показано иссечение тромбированных геморроидальных узлов — геморроидэктомия.

У ряда больных выпавшие и ущемленные узлы могут на фоне лечения самостоятельно вправиться. После ликвидации острых явлений спустя 5—

7 дней показано хирургическое лечение — геморроидэктомия.

Трещина заднего прохода

Трещина заднего прохода представляет собой хроническую линейную язву нижней части анального канала (90 %). Анальная трещина по частоте третья среди болезней прямой кишки — после колитов и геморроя, ее обычная длина около 2 см, ширина 2—3 мм. Дном линейного дефекта слизистой оболочки являются волокна анального сфинктера. При нескольких трещинах наиболее типичная локализация их — передняя и задняя комиссуры ("зеркальные" трещины), направление — продольное. Несколько чаще они

наблюдаются у мужчин в возрасте 30—50 лет.

Этиология и патогенез. Наиболее частую локализацию анальной трещины в области задней комиссуры объясняют травматизацией этой зоны при дефекации и худшим кровоснабжением. Предрасполагающими факторами являются колиты, проктиты, энтероколиты, криптит, геморрой. Изредка они возникают в результате грубых манипуляций при аноскопии, ректороманоскопии. Вначале трещина представляет собой надрыв кожи в области переходной складки и слизистой оболочки прямой кишки в зоне анального канала (острая трещина). Мягкие края постепенно становятся твердыми, каллезными, она расширяется и приобретает вид трофической язвы, дно которой покрыто грануляциями. Присоединение спазма сфинктера прямой кишки уменьшает возможность заживления трещины из-за ишемии тканей.

В области внутреннего края трещины развивается зона избыточной

ткани — пограничный анальный бугорок. Такая трещина называется хронической.

Клиническая картина и диагностика. В момент дефекации возникает боль, кровотечение. Боли режущие, жгучие, колющие, длятся от нескольких минут до нескольких часов после дефекации, их интенсивность может быть очень значительной. Боли могут иррадиировать в промежность, прямую кишку, крестец. Характерен длительный спазм сфинктера. Кровотечение при трещине заднего прохода обычно незначительное. Кровь при этом не смешана с калом, а находится на его поверхности в виде полос или появляется в конце дефекации в виде капель.

Диагностика трещины заднего прохода основана на данных анамнеза, оценке жалоб больного и осмотра области заднего прохода, при котором трещина хорошо видна. Длительно существующая трещина приводит к замещению мышечных элементов сфинктера прямой кишки соединительной тканью, вследствие чего он становится ригидным, образовавшееся фиброзное кольцо суживает задний проход.

Дифференциальный диагноз. При больших трещинах, расположенных в нетипичных местах, множественном их характере, необходим дифференциальный диагноз с раком прямой кишки, туберкулезом, сифилисом, ВИЧ, болезнью Крона.

Лечение. Вначале применяют консервативное лечение — слабительные,

болеутоляющие препараты, спазмолитики, используют свечи, содержащие

анестезирующие вещества, специальные мази, микроклизмы перед актом дефекации, теплые сидячие ванны со слабым раствором перманганата калия, физиотерапевтические процедуры. Производят спиртоновокаиновую блокаду (под основание трещины) либо вводят 25—30 мг гидрокортизона в 3—4 мл раствора новокаина, а также насильственное расширение сфинктера с целью вызвать временный парез сфинктера и устранить патологический спазм. При правильном и своевременном лечении острые анальные трещины заживают в течение 3—6 нед.

Хирургическое лечение применяют при хронических трещинах и безуспешности консервативных методов лечения — производят иссечение трещины, подслизистую боковую сфинктеротомию с последующим гистологическим исследованием удаленных тканей для исключения рака.

IV. Задание для НИРС.
1. Этиология и патогенез геморроя (реферат).

2. Современные принципы оперативного лечения геморроя и трещин прямой кишки (реферат).

РАЗДЕЛ 2:  ОСТРЫЙ И ХРОНИЧЕСКИЙ ПАРАПРОКТИТ.

І. Цель (общая): Знать этиологию, патогенез, классификацию, клинику, диагностику, дифференциальную диагностику острого и хронического парапроктита. Владеть принципами консервативного и оперативного лечения.

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

	1. Собирать жалобы, анамнестические данные, выявить основные клинические признаки острого и хронического парапроктита.
	1. Знать анатомо-физиологические особенности перианальной области, строение и функцию прямой кишки (кафедры: анатомии, топографической анатомии и оперативной хирургии, физиологии, гистологии).

	2. Сформулировать и обосновать клинический диагноз.
	2. Знать этиологию, патогенез и классификацию острого и хронического парапроктита  (кафедры: патологической физиологии, факультетской хирургии).

	3. Диагностировать острый и хронический парапроктит.
	3. Оценить субъективные данные,  лабораторные и объективные показатели (фистулографию, ректороманоскопию, пальцевое обследование). Определить форму парапроктита (кафедры: пропедевтики терапии, рентгенологии, кабинет функциональной диагностики).

	4.  Провести дифференциальный диагноз.
	4. Знать  клинику, течения актиномикозных, туберкулезных, эпителиальных копчиковых свищей (кафедры: топографической анатомии и оперативной хирургии, общей хирургии, инфекционных болезней, фтизиатрии).

	5. Обосновать показания к оперативному лечению.
	5. Знать показания к операции, подготовку больных к операции, методы оперативных вмешательств и сроки их выполнения (кафедры: топографической анатомии и оперативной хирургии, общей хирургии, фармакологии).

	6. Практические навыки.
	6. Расшифровать рентгенограммы, фистулограммы, данные лабораторных методов обследования и эндоскопических методов (кафедры: пропедевтики терапии, рентгенологии, кабинет функциональной диагностики).


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

	1. Уметь распознать основные клинические и рентгенологические признаки острого и хронического парапроктита.
	1.1. Жалобы больного

1.2. Анамнез

1.3. Данные осмотра

1.4. Пальцевое обследование.

1.5. Данные лабораторного, инструментального, рентгенологического обследования.

	2. Формулировка клинического диагноза.
	2.1. Знать классификацию острого и хронического парапроктита.

2.2. Уметь определить форму острого и хронического парапроктита.

	3. Провести дифференциальную диагностику.
	3.1. Туберкулёзный свищ.

3.2. Актиномикоз.

3.3. Остеомиелит костей таза.

3.4. Эпителиальный копчиковый свищ.

	4. Сформулировать принципы лечения острого и хронического парапроктита.
	4.1. Оперативное вмешательство, его методы в зависимости от формы парапроктита. 

4.2. Медикаментозное лечение в послеоперационном периоде: противовоспалительная, антибактериальная и местная терапия.

	6. Определить показания к оперативному лечению.
	6.1. Абсолютные.

6.2. Относительные.

	9. Решать тестовые задания, клинические задачи.
	


Парапроктит и свищи прямой кишки

Парапроктит (параректальный абсцесс) — острое или хроническое воспаление параректальной клетчатки. На его долю приходится около 30 % всех заболеваний, процесс поражает примерно 0,5 % населения. Мужчины страдают в 2 раза чаще женщин, заболевают в возрасте 30—50 лет.

Этиология и патогенез. Парапроктит возникает в результате попадания в параректальную клетчатку микрофлоры (стафилококк, грамотрицательные и грамположительные палочки). При обычном парапроктите чаще всего выявляют полимикробную флору. Воспаление с участием анаэробов сопровождается особо тяжелыми проявлениями заболевания — газовой флегмоной клетчатки таза, гнилостным парапроктитом, анаэробным сепсисом. Специфические возбудители туберкулеза, сифилиса, актиномикоза очень редко являются причиной парапроктита.

Пути инфицирования очень разнообразны. Микробы попадают в параректальную клетчатку из анальных желез, открывающихся в анальные пазухи. При воспалительном процессе в анальной железе ее проток перекрывается, в межсфинктерном пространстве образуется абсцесс, который прорывается в перианальное или параректальное пространство. Переход процесса с воспаленной железы на параректальную клетчатку возможен также лимфогенным путем.

В развитии парапроктита определенную роль могут играть травмы слизистой

оболочки прямой кишки инородными телами, содержащимися в кале, геморрой, анальные трещины, неспецифический язвенный колит, болезнь

Крона, иммунодефицитные состояния.

Парапроктит может быть вторичным — при распространении воспалительного

процесса на параректальную клетчатку с предстательной железы,

уретры, женских половых органов. Травмы прямой кишки являются редкой

причиной развития парапроктита (травматического).

Распространение гноя по параректальным клетчаточным пространствам

Классификация парапроктитов

I. Острый парапроктит.

1. По этиологическому принципу: обычный, анаэробный, специфический,

травматический.

2. По локализации гнойников (инфильтратов, затеков): подкожный,

ишиоректальный, подслизистый, пельвиоректальный, ретроректальный.

II. Хронический парапроктит (свищи прямой кишки).

1. По анатомическому признаку: полные, неполные, наружные, внутренние.

2. По расположению внутреннего отверстия свища: передний, задний,

боковой.

3. По отношению свищевого хода к волокнам сфинктера: интрасфинк-

терный, транссфинктерный, экстрасфинктерный.

4. По степени сложности: простые, сложные.

Острый парапроктит характеризуется быстрым развитием процесса.

Клиническая картина и диагностика. 
Клинически парапроктит проявляется довольно интенсивными болями в области прямой кишки или промежности, повышением температуры тела, сопровождающимся ознобом, чувством недомогания, слабости, головными болями, бессонницей, исчезновением

аппетита. Обширная флегмона параректальной клетчатки ведет к выраженной интоксикации, развитию синдрома дисфункции жизненно важных органов, угрожающей переходом в полиорганную недостаточность и сепсис. Больные испытывают недомогание, слабость, головные боли, бессонницу, исчезновение аппетита. Нередко появляются задержка стула, тенезмы, дизурические явления. По мере скопления гноя боли усиливаются,становятся дергающими, пульсирующими. Если своевременно не производят вскрытие гнойника, то он прорывается в смежные клетчаточные пространства, прямую кишку, наружу через кожу промежности. Прорыв гнойника в прямую кишку является следствием расплавления ее стенки гноем при пельвиоректальном парапроктите. Образуется  сообщение полости гнойника с просветом прямой кишки (неполный внутренний свищ).

При прорыве гноя наружу (на кожу промежности) формируется наружный

свищ. Боли стихают, снижается температура тела, улучшается общее состояние больного.

Прорыв гнойника в просвет прямой кишки или наружу очень редко приводит к полному выздоровлению больного. Чаще образуется свищ прямой кишки (хронический парапроктит).

Рецидивирующий парапроктит проявляется наличием ремиссий, когда наступает, казалось бы, полное выздоровление больного (исчезают боли, нормализуется температура тела, рана заживает). Затем возникает обострение с клинической картиной острого параректального абсцесса. Подкожный парапроктит — наиболее часто встречающаяся форма заболевания (до 50 % всех больных парапроктитом). Характерны острые, дергающие боли, усиливающиеся при движении, натуживании, дефекации; наблюдается дизурия. Температура тела достигает 39 "С, часто возникают ознобы. При осмотре выявляют гиперемию, отечность и выбухание кожи на ограниченном участке вблизи ануса, деформацию анального канала. При пальпации этой зоны отмечается резкая болезненность, иногда определяют

флюктуацию. Пальцевое исследование прямой кишки вызывает усиление болей. Однако под обезболиванием его целесообразно провести, так как это дает возможность определить размеры инфильтрата на одной из стенок прямой кишки вблизи анального канала и принять решение о способе лечения.

Ишиоректальный парапроктит встречается у 35—40 % больных.

Вначале появляются общие признаки гнойного процесса, характерные для синдрома системной реакции на воспаление с резким повышением температуры тела, ознобом, тахикардией и тахипноэ, высоким содержанием лейкоцитов в крови. Наряду с этим отмечаются слабость, нарушение сна, признаки интоксикации. Тупые боли в глубине промежности становятся острыми, пульсирующими. Они усиливаются при кашле, физической нагрузке, дефекации. При локализации гнойника спереди от прямой кишки возникает дизурия. Лишь через 5—7 дней от начала болезни отмечают умеренную гиперемию и отечность кожи промежности в зоне расположения гнойника. Обращают на себя внимание асимметрия ягодичных областей, сглаженность полулунной складки на стороне поражения. Болезненность при пальпации кнутри от седалищного бугра умеренная. Весьма ценным в диагностике ишиоректальных гнойников является пальцевое исследование прямой кишки. Уже в начале заболевания можно определить болезненность и уплотнение стенки кишки выше прямокишечно-заднепроходной линии,

сглаженность складок слизистой оболочки прямой кишки на стороне поражения.

П о д с л и з и с т ы й парапроктит наблюдается у 2—6% больных с острым парапроктитом. Боли при этой форме заболевания весьма умеренные, несколько усиливаются при дефекации. Температура тела субфебрильная. Пальпаторно определяют выбухание в просвете кишки, в зоне гнойника, резко болезненное. После самопроизвольного прорыва гнойника в просвет кишки наступает выздоровление.

П е л ь в и о р е к т а л ь н ы й парапроктит — наиболее тяжелая форма заболевания, встречается у 2—7 % больных с острым парапроктитом. Вначале отмечаются общая слабость, недомогание, повышение температуры тела до субфебрильной, озноб, головная боль, потеря аппетита, ноющие боли в суставах, тупые боли внизу живота. При абсцедировании инфильтрата пельвиоректальной клетчатки (через 7—20 дней от начала заболевания) температура тела становится гектической, выражены симптомы гнойной интоксикации. Боли становятся более интенсивными, локализованными, отмечаются тенезмы, запор, дизурия. Болезненности при пальпации промежности нет. Диагноз может быть подтвержден УЗИ, компьютерной или магнитно-

резонансной томографией. Без инструментальных исследований диагноз поставить трудно до тех пор, пока гнойное расплавление мышц тазового дна не приведет к распространению воспалительного процесса на седалищно-прямокишечную и подкожную жировую клетчатку с появлением отека и гиперемии кожи промежности, болезненности при надавливании в этой области. Во время пальцевого исследования прямой кишки можно обнаружить инфильтрацию стенки кишки, инфильтрат в окружающих кишку

тканях и выбухание его в просвет кишки. Верхний край выбухания пальцем не достигается.

Р е т р о р е к т а л ь н ы й парапроктит наблюдается у 1,5—2,5 % всех больных парапроктитом. Характерны интенсивные боли в прямой кишке и крестце, усиливающиеся при дефекации, в положении сидя, при надавливании на копчик. Боли иррадиируют в область бедер, промежность. При пальцевом исследовании прямой кишки определяют резко болезненное выбухание ее задней стенки. Из специальных методов исследования применяют ректороманоскопию, которая информативна при пельвиоректальном парапроктите. Обращают внимание на гиперемию и легкую кровоточивость слизистой оболочки в области ампулы, сглаживание складок и инфильтрацию стенки, внутреннее отверстие свищевого хода при прорыве гнойника в просвет кишки. При других формах эндоскопия не нужна.

Лечение. При остром парапроктите проводят хирургическое лечение. Операция заключается во вскрытии и дренировании гнойника, ликвидации входных ворот инфекции. Операцию выполняют под общим обезболиванием. После обезболивания (наркоз) устанавливают локализацию пораженной пазухи (осмотр стенки кишки с помощью ректального зеркала после введения в полость гнойника раствора метиленового синего и раствора перекиси водорода). Если прорыв абсцесса произошел наружу через кожу, то хорошего его дренирования, как правило, не наступает. При подкожном парапроктите его вскрывают полулунным разрезом, гнойную полость хорошо

ревизуют пальцем, разделяют перемычки и ликвидируют гнойные затеки. Пуговчатым зондом проходят через полость в пораженную пазуху и иссекают участок кожи и слизистой оболочки, образующие стенку полости вместе с пазухой (операция Габриэля). При подкожно-подслизистом парапроктите разрез можно произвести в радиальном направлении — от гребешковой линии через пораженную анальную крипту (входные ворота инфекции) на перианальную кожу. Затем иссекают края разреза, пораженную крипту вместе с внутренним отверстием свища. На рану накладывают повязку с мазью, вводят газоотводную, трубку в просвет прямой кишки.

При ишиоректальном и пельвиоректальном парапроктитах подобное хирургическое вмешательство невозможно, поскольку при этом будет пересечена большая часть наружного сфинктера. В подобных случаях производят вскрытие гнойника полулунным разрезом, тщательно обследуют полость его и вскрывают все гнойные затеки, рану промывают раствором перекиси водорода и рыхло тампонируют марлевым тампоном с диоксидиновой мазью.

Для ликвидации криптита, который привел к развитию парапроктита, в таких случаях необходимо обеспечить парез сфинктера. Для этого производят дозированную заднюю сфинктеротомию (при этом рассекают и пораженную пазуху). В ряде случаев, когда при ревизии гнойной полости четко определяется дефект в стенке прямой кишки (входные ворота инфекции), можно использовать лигатурный метод. Полулунный разрез кожи после вскрытия гнойника продлевают до средней линии кпереди или кзади от прямой кишки (в зависимости от локализации пораженной пазухи). Далее со стороны прямой кишки эллипсовидным разрезом иссекают пораженную пазуху. Нижний угол раны в кишке соединяют с медиальным углом промежностной раны, слизистую оболочку в указанных пределах иссекают. Через вскрытую полость и иссеченную пазуху в прямую кишку и далее наружу проводят толстую лигатуру, укладывают строго по средней линии спереди или сзади анального канала и затягивают. Через 2—3 дня часть волокон сфинктера прорезается лигатурой, и ее снова затягивают. Повторяя эту процедуру несколько раз, постепенно пересекают лигатурой мышечные волокна сфинктера, в результате чего у большинства больных удается ликвидировать свищ без нарушения замыкательной функции сфинктера. Целесообразно при лечении этим методом использовать эластичные, специально изготовленные лигатуры, которые после затягивания, в силу эластических свойств, будут более длительно, чем простая лигатура, постепенно разрушать волокна сфинктера.

При ретроректальном (пресакральном) остром парапроктите производят разрез кожи длиной 5—6 см посередине между проекцией верхушки копчика задним краем анального отверстия. На расстоянии 1 см от копчика пересекают заднепроходно-копчиковую связку. Эвакуируют гной, полость абсцесса обследуют пальцем, разъединяя перемычки. Экспонируют с помощью крючков заднюю стенку анального канала, окруженную мышцами сфинктера, где отыскивают участок свищевого хода, ведущий в просвет кишки. Второй этап операции — проведение лигатуры — производят аналогично

описанному выше.

Хронический парапроктит (свищи прямой кишки) встречается у 30—40 %

всех проктологических больных. Заболевание развивается вследствие перенесенного

острого парапроктита и проявляется свищами прямой кишки. Это происходит в том случае, если имеется внутреннее отверстие, ведущее из прямой кишки в полость гнойника. При формировании хронического парапроктита внутреннее отверстие свища открывается в просвет прямой кишки, наружное — на коже промежности. В свищ из прямой кишки попадают газы и кал, что постоянно поддерживает воспалительный процесс. Причинами перехода острого парапроктита в хронический являются:

— поздняя обращаемость больных за медицинской помощью после самопроизвольного

вскрытия гнойника;

— ошибочная хирургическая тактика в остром периоде (вскрытие гнойника

без санации входных ворот инфекции).

Свищ может быть полным и неполным. Полный свищ имеет два или более отверстий: внутреннее — на стенке прямой кишки и наружное — на коже промежности. Неполный свищ имеет одно отверстие на стенке прямой кишки, слепо заканчиваясь в параректальной клетчатке (внутренний свищ).

Виды свищей прямой кишки (по

К. Н. Саламову и Ю. В. Дульцеву).

а — имтрасфинктерный; б — транссфинкгерный;

в — экстрасфинктерный; г — экстрасфинктерный с

пельвиоректальной полостью; д — транссфинкгерный

с ишиоректальной полостью; е — экстрасфинктерный

с ишиоректальной полостью.

Такие свищи наблюдают у 10 % больных. Они возникают в результате самопроизвольного вскрытия гнойника в просвет прямой кишки. Свищ прямой кишки в зависимости от его расположения по отношению к волокнам сфинктера может быть интрасфинктерным, транссфинктерным и экстрасфинктерным (рис. 24.3).

При интрасфинктерном свище-свищевой канал полностью находится кнутри от сфинктера прямой кишки. Обычно такой свищ прямой и короткий. Наблюдается у 25—35 % больных. При транссфинктерном свище часть свищевого канала проходит через сфинктер, часть расположена в клетчатке. Наблюдается у 40—45 % больных. При экстрасфинктерном свище свищевой канал проходит в клетчаточных пространствах таза и открывается на коже промежности, минуя сфинктер. Наблюдается у 15—25 % больных.

Транс- и экстрасфинктерный свищи могут соединяться с полостями в ишиоректальной и пельвиоректальной клетчатке (сложные свищи).

Клиническая картина и диагностика. Количество гнойного отделяемого из свища различно и зависит от объема полости, которую он дренирует, а также от степени воспалительного процесса в ней. При широком свищевом ходе через него могут выходить газы и кал, при узком — скудное серозно-гнойное отделяемое. Эпизодическое закрытие свища ведет к нарушению дренирования гнойной полости, скоплению гноя, обострению парапроктита. Такое чередование обострений и ремиссий нередко наблюдается при хроническом парапроктите, длительность ремиссий может достигать нескольких лет. Боли возникают лишь при обострении заболевания, исчезая в период функционирования свища. Свищи прямой кишки часто приводят к проктиту, проктосигмоидиту, мацерации кожи промежности. У некоторых больных мышечные волокна сфинктера прямой кишки замещаются соединительной тканью, что делает его ригидным и ведет к сужению анального канала, нарушению замыкательной функции сфинктера и, как следствие этого, недержанию газов и кала (особенно жидкого). Длительно существующие свищи прямой кишки могут малигнизироваться.

При осмотре обращают внимание на количество свищей, рубцов, характер и количество отделяемого из них, наличие мацерации кожных покровов.

Уже при пальпации перианальной зоны нередко удается определить свищевой ход. Пальцевое исследование прямой кишки позволяет определить тонус сфинктера прямой кишки, иногда — выявить внутреннее отверстие свища, его размеры, установить сложность свища, его ход и особенности. Дополнительные сведения о локализации внутреннего отверстия свища, его ходе и особенностях, что необходимо для выбора метода операции, получают с помощью введения метиленового синего в свищ, осторожного зондирования свищевого хода, фистулографии, аноскопии, ректороманоскопии, эндоректального УЗИ.

Лечение. При консервативном лечении назначают сидячие ванны после дефекации, промывание свища антисептическими растворами, введение в свищевой ход антибиотиков, использование микроклизм с облепиховым маслом, колларголом. Консервативное лечение редко приводит к полному выздоровлению больных, поэтому его обычно используют лишь в качестве подготовительного этапа перед операцией.

Хирургическое вмешательство является радикальным методом лечения

свищей прямой кишки. Сроки оперативного вмешательства зависят от характера

течения заболевания:

— при обострении хронического парапроктита показано срочное хирургическое

вмешательство;

— при подостром течении парапроктита (наличии инфильтратов) проводят

противовоспалительное лечение в течение 1—3 нед, затем — хирургическое

вмешательство;

— при хроническом течении — плановая операция;

— в случае стойкой ремиссии операция откладывается до обострения парапроктита.

Хирургическое вмешательство при свищах прямой кишки проводят в зависимости

от типа свища (его отношения к сфинктеру), наличия воспалительных процессов в параректальной клетчатке, гнойных затеков, состояния тканей в зоне внутреннего отверстия свища. При интрасфинктерных свишах их иссекают в просвет прямой кишки.

Иссечение свища лучше производить клиновидно вместе с кожей и клетчаткой.

Дно раны выскабливают ложкой Фолькмана. При наличии гнойной полости в подкожной жировой клетчатке ее вскрывают по зонду, выскабливают стенки ложкой Фолькмана и вводят марлевую турунду с мазью (левосин, левомеколь и т. п.), устанавливают газоотводную трубку.

Транссфинктерные свищи ликвидируют путем иссечения свища в просвет

прямой кишки с ушиванием глубоких слоев раны (мышц сфинктера)

или без него, дренированием гнойной полости. При экстрасфинктерных свищах, являющихся наиболее сложными, прибегают к различным операциям, суть которых сводится к полному иссечению свищевого хода и ликвидации (ушиванию) внутреннего отверстия свища.

При сложных свищах применяют лигатурный метод (см. "Острый парапроктит"). Неполные свищи иссекают в просвет прямой кишки с помощью изогнутого под прямым углом зонда.

IV. Задание для НИРС.
1. Клиника, диагностика и дифференциальная диагностика острого и хронического парапроктита (реферат).

2. Основные осложнения острого парапроктита (реферат).
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