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РОЗДІЛ 1 : ГЕМОРОЙ. ТРІЩИНИ ПРЯМОЇ КИШКИ.

І. Мета (загальна): Знати етіологію, патогенез, класифікацію, клініку, діагностику, диференційну діагностику геморою та щілин прямої кишки. Володіти принципами консервативного лікування, знати покази до оперативного втручання і методи виконання операцій.

ІІ. Конкретна мета:
	а) Вміти:
	б) Вихідний рівень знань і умінь

	1. Збирати скарги, анамнестичні дані, визначати основні клінічні симптоми геморою та щілин прямої кишки.
	1. Знати анатомо-фізіологічні особливості прямої кишки (кафедри: анатомії, топографічної анатомії і оперативної хірургії, патологічної анатомії та фізіології).

	2. Сформулювати і обгрунтувати клінічний діагноз.
	2. Знати етіологію, патогенез, класифікацію, клініку геморою та щілин прямої кишки (кафедри: патологічної фізіології, патологічної анатомії).

	3. Провести диференційну діагностику.
	3. Оцінити дані клінічного, лабораторного обстеження, ректороманоскопії, огляду в дзеркалах та пальцевого обстеження прямої кишки (кафедри: пропедевтичної терапії).

	4. Обгрунтувати покази до консервативного лікування і його методи.
	4. Знати механізм дії: знеболюючих, послаблюючих засобів, місцевих анестетиків, протизапальних та склерозуючих препаратів, адреноміметиків, гемостатичних препаратів та антикоагулянтів (кафедри: фармакології, топографічної анатомії і оперативної хірургії, загальної хірургії).

	5. Обгрунтувати покази до оперативного лікування.
	5. Знати покази до операції, підготовку хворих до операції, методи оперативних втручань, принципи ведення післяопераційного періоду (кафедри: топографічної анатомії і оперативної хірургії, загальної хірургії, фармакології).

	6. Практичні навички.
	6.Виконати пальцеве обстеження прямої кишки, ректороманоскопію, огляд прямої кишки в дзеркалах (кафедри:   кабінет функціональної діагностики).


ІІІ. Програма самостійної підготовки студентів.
	А. Навчальні завдання
	Б. Конкретизація завдання

	1. Уміти виявити основні ознаки геморою та щілин прямої кишки.
	1.1. Скарги хворого

1.2. Анамнез

1.3. Дані огляду

1.4. Пальцеве обстеження прямої кишки.

1.5. Дані лабораторного обстеження, ректороманоскопії.

	2. Формулювання клінічного діагнозу.
	2.1. Знати класифікацію гемороя та щілин прямої кишки..

	3. Провести диференційний діагноз.
	3.1. Знати клініку поліпів та раку прямої кишки, випадіння слизової прямої кишки, проктиту, туберкульозної та сифілітичної виразок, гострокінцевих кондилом.

	4. Діагностувати ускладнення  геморою.
	4.1. Кровотеча.

4.2. Випадіння вузлів.

4.3. Тромбоз гемороїдальних вузлів.

4.4. Защемлення гемороїдальних вузлів. 

	5. Призначити консервативне лікування в залежності від наявності ускладнень.
	5.1. Режим, дієта.

5.2. Послаблюючі засоби

5.3. Протизапальні препарати.

5.4. Гемостатична терапія.

5.5. Антикоагулянтна та ферментна терапія.

5.6. Новокаїнові блокади.

5.7. Фізіотерапевтичні засоби.

	6. Визначити покази до оперативного лікування, склерозуючої терапії та лікування вузлів при геморої.
	6.1. Передопераційна підготовка хворих

6.2. Склерозуюча терапія.

6.3. Лікування вузлів.

6.4. Операції (метод Міллігана-Моргана).

	7. Визначити методи лікування щілин прямої кишки.
	7.1. Консервативна терапія.

7.2. Новокаїнова блокада.

7.3. Розширення сфінктера.

7.4. Операції:

       а) висічення тріщини;

       б) дозована сфінктеротомія.

	8. Післяопераційна терапія при геморої та щілинах прямої кишки.
	8.1. Загальна.

8.2. Місцева.

	9. Вирішувати тестові завдання, клінічні задачі.
	


Геморой

Геморой (varices haemorrhoidales) - варикозне розширення вен в області

заднього проходу, обумовлене гіперплазію кавернозних тілець прямої кишки. Гемороєм страждає більше 10% всього дорослого населення у віці 30-50 років. Ці хворі становлять 15-28% від загального числа проктологічних хворих. Чоловіки хворіють в 3-4 рази частіше, ніж жінки.

Етіологія і патогенез. Причина, що викликає захворювання, невідома. Можливо, поява їх пов'язано з конституційно-обумовленої слабкістю сполучної тканини. Важливе значення мають дисфункція судин, посилення припливу артеріальної крові і зниження 

відтоку по кавернозних венах, що призводить до збільшення розмірів кавернозних тілець і появу гемороїдальних вузлів.  Іншими факторами у виникненні геморою є вроджена

функціональна недостатність сполучної тканини, порушення нервової регуляції тонусу венозної стінки, підвищення венозного тиску внаслідок запорів, тривалої роботи в положенні стоячи або сидячи, важкого фізичної праці, вагітності. Важливе значення у виникненні

геморою надають зловживання алкоголем і гострою їжею, внаслідок чого посилюється артеріальний приплив до кавернозних тілець прямої кишки. При тривалому впливі несприятливих факторів в поєднанні з сприятливими факторами виникає гіперплазія кавернозних тілець і формується власне гемороїдальних вузол. Розрізняють внутрішні гемороїдальні вузли, розташовані вище прямокишково-задньопрохідної лінії під слизовою оболонкою прямої кишки, і зовнішні, розташовані нижче цієї лінії під шкірою. приблизно

у 40% хворих спостерігають поєднання зовнішнього і внутрішнього геморою

(комбінований геморой). Зовнішній геморой спостерігається менш ніж у 10% хворих.

Клінічна картина і діагностика. Спочатку хворі відзначають неприємні

відчуття в області заднього проходу (відчуття чужорідного тіла).

Ці явища посилюються при порушенні дієти, розладах функції кишечника (запор, пронос). Потім з'являються кровотечі, випадання і обмеження вузлів. Кровотеча є головним симптомом геморою. Воно виникає в момент дефекації або відразу після неї (виділяється кров яскраво-червоного кольору, іноді при напруженні - цівкою); кал не перемішаний з кров'ю, вона покриває його зверху. Гемороїдальні кровотечі можуть бути інтенсивними

і приводити до анемізації хворих внаслідок своєї тривалості. Біль не є характерним симптомом хронічного геморою. Вона спостерігається при приєднанні запалення, тромбозу вузлів або їх обмеженні, при появі анальної тріщини, виникає в момент дефекації

і триває деякий час після неї. Сверблячка в області заднього проходу відчувається в зв'язку з мацерацією шкіри при слизових виділеннях з кишки, що може вести до розвитку екземи.

Розрізняють 4 стадії розвитку захворювання (випадання внутрішніх гемороїдальних

вузлів). 

· При I стадії вузли виступають в просвіт кишки (але не випадають), під час дефекації виділяється кров з анального каналу.

· На II стадії вузли випадають при дефекації і вправляються самостійно.

· При III стадії вузли випадають навіть при незначному фізичному навантаженні, самостійно не вправляються, необхідно вправляти їх рукою.

· У IV стадії випавші за межі анального каналу вузли не вправляються.


Характерні скарги хворого і виявлення гемороїдальних вузлів при огляді дозволяють поставити правильний діагноз. Оглядають хворого в колінно-ліктьовому положенні і в положенні навпочіпки при напруженні. Огляд доповнюють пальцевим дослідженням прямої кишки, аноскопією і ректоскопію.

Диференціюють геморой від поліпа і раку прямої кишки, тріщини заднього проходу, випадання слизової оболонки прямої кишки. для диференціальної діагностики з раком товстої кишки застосовують іригоскопію, колоноскопію.

Лікування.  Основу консервативної терапії складають дієтотерапія, усунення запорів, дотримання гігієнічного режиму, флеботропні препарати, впливають на підвищення тонусу вен, що поліпшують мікроциркуляцію в кавернозних тільцях та нормалізацію в них кровотоку (венорутон, детралекс, діосмин, проктоглівенол, проктоседил і ін.). При виборі місцевого лікування (складу мазей, свічок) виходять з переважання одного із симптомів ускладненого геморою (тромбоз, кровотеча, запальні зміни, біль). В останні роки все більшого поширення знаходять малоінвазивні методи лікування – склерозуюча  терапія (етоксисклерол) , інфрачервона фотокоагуляція, лігування латексними кільцями, електрокоагуляція та ін. В більшості країн Західної Європи і Америки ці методи лікування застосовують у 75-80% хворих, до хірургічного лікування вдаються при невдалому

консервативному лікуванні. 
У нашому регіоні найбільш поширеним методом лікування є гемороїдектомія, яка виконується у 75% пацієнтів. Пацієнтам з I стадією захворювання показано консервативне лікування препаратами, що впливають на тонус венозних судин, при його неефективності

застосовують склерозуючу терапію (голку вводять в верхній край вузла, щоб блокувати артерію, що постачає вузол кров'ю). При II стадії використовують перераховані вище методи, а також лігування гемороїдальних вузлів латексними кільцями; при III стадії - або лігування,

або гемороїдектомію. У IV стадії захворювання методом вибору є гемороїдектомія. Хірургічне лікування (методика Міліган-Моргана) складається в висічення трьох груп кавернозних тілець з внутрішніми вузлами

і перев'язкою їх судинних ніжок.

Передопераційна підготовка полягає в призначенні безшлакової дієти на 1-2 дня, клізми вранці і ввечері перед операцією. Гарної підготовки товстої кишки можна досягти без клізм - призначенням фортранса, розчиненого в 3-4 л води.  
Операцію доцільно проводити під загальним знеболенням. Під час операції відсікають гемороїдальні вузли: після розтягування сфінктера заднього проходу захоплюють кінчиком зажиму один з вузлів, розсікають слизову оболонку по обидва боки від нього, виділяють

ніжку вузла, на яку накладають кровоспинний затиск. Вузол відсікають, ніжку прошивають і перев'язують, краї рани слизової оболонки зшивають кетгутом. Зовнішні гемороїдальні вузли, місцезнаходження яких не завжди відповідає за локалізацією внутрішнім,

січуть окремо. Рецидиви при даному способі операції виникають в 1-3% випадків. Після операції щодня проводять перев'язки, призначають безшлакову дієту. На 5-6-й день виникає самостійний стілець. Перший акт дефекації може бути болючим і супроводжуватися невеликою кровотечею.

Хірургічне лікування геморою протипоказано при вираженій портальної гіпертензії і гіпертонічної хвороби III стадії. До ускладнень геморою відносять тромбоз і защемлення гемороїдальних вузлів.

Тріщина заднього проходу

Тріщина заднього проходу являє собою хронічну лінійну виразку

нижньої частини анального каналу (90%). Дном лінійного дефекту слизової

оболонки є волокна анального сфінктера. При декількох тріщинах найбільш типова локалізація їх - передня і задня комісури, напрямок - поздовжній. 

Етіологія і патогенез. Найбільш часту локалізацію анальної тріщини

в області задньої комісури пояснюють травматизацією цієї зони при дефекації і гіршим кровопостачанням. Факторами є коліти, проктити, ентероколіти, криптит, геморой. зрідка

вони виникають в результаті грубих маніпуляцій при аноскопії, ректороманоскопіі. Спочатку тріщина є надрив шкіри в області перехідної складки і слизової оболонки прямої кишки в зоні анального каналу (гостра тріщина). М'які краї поступово стають твердими, кальозними, вона розширюється і набуває вигляду трофічної виразки, дно якої покрито грануляціями. Приєднання спазму сфінктера прямої кишки зменшує можливість загоєння тріщини через ішемію тканин.В ділянці внутрішнього краю тріщини розвивається зона надлишкової

тканини. Така тріщина називається хронічною.

Клінічна картина і діагностика. У момент дефекації виникає біль, кровотеча. Болі ріжучі, пекучі, колючі, тривають від кількох хвилин до декількох годин після дефекації, їх інтенсивність може бути дуже значною. Болі можуть віддавати в промежину, пряму

кишку, крижі. Характерний тривалий спазм сфінктера. Кровотеча при тріщині заднього проходу зазвичай незначна. Кров при цьому не змішана з калом, а знаходиться на його поверхні у вигляді смуг або з'являється в кінці дефекації у вигляді крапель.

Діагностика тріщини заднього проходу заснована на даних анамнезу, оцінці скарг хворого та огляду області заднього проходу, при якому тріщину добре видно. Тривало існуюча тріщина призводить до заміщення м'язових елементів сфінктера прямої кишки сполучної тканиною, як наслідок - фіброзне кільце звужує задній прохід.

Диференціальний діагноз. При великих тріщинах, розташованих в нетипових місцях, множині їх характер, необхідний диференційний діагноз з раком прямої кишки, туберкульозом, сифілісом, ВІЛ, хворобою Крона.

Лікування. Спочатку застосовують консервативне лікування - проносні,

болезаспокійливі препарати, спазмолітики, використовують свічки, що містять анестезуючі речовини, спеціальні мазі, мікроклізми перед актом дефекації, фізіотерапевтичні процедури. проводять спиртоновокаїнову блокаду (під основу тріщини) або вводять 25-30 мг гідрокортизону в 3-4 мл розчину новокаїну.При правильному і своєчасному лікуванні гострі анальні тріщини гояться протягом 3-6 тижнів.

Хірургічне лікування застосовують при хронічних тріщинах і безуспішності консервативних методів лікування - виконуюють висічення тріщини, підслизову бічну сфінктеротомію з наступним гістологічним дослідженням видалених тканин для виключення раку.

IV. Завдання для НДРС.
1. Етіологія та патогенез геморою (реферат).

2. Сучасні принципи оперативного лікування геморою та щілин прямої кишки (реферат).

РОЗДІЛ 2 :  ГОСТРИЙ ТА ХРОНІЧНИЙ ПАРАПРОКТИТ.

І. Мета (загальна): Знати етіологію, патогенез, класифікацію, клініку, діагностику, диференційну діагностику гострого та хронічного парапроктиту. Володіти принципами консервативного та оперативного лікування.

І. Конкретна мета:
	а) Вміти:
	б) Вихідний рівень знань і умінь

	1. Збирати скарги, анамнестичні дані, виявити основні клінічні ознаки гострого і хронічного парапроктиту.
	1. Знати анатомо-фізіологічні особливості перианальної ділянки, будову і функцію прямої кишки (кафедри: анатомії, топографічної анатомії і оперативної хірургії, фізіології, гістології).

	2. Сформулювати і обгрунтувати клінічний діагноз.
	2. Знати етіологію, патогенез і класифікацію гострого і хронічного парапроктиту  (кафедри: патологічної фізіології, факультетської хірургії).

	3. Діагностувати гострий і хронічний парапроктит.
	3. Оцінити суб’єктивні дані,  лабораторні і об’єктив-ні показники (фістулографію, ректороманоскопію, пальцеве обстеження), визначити форму парапроктиту (кафедри: пропедевтичної терапії, рентгенології, кабінет функціональної діагностики).

	4.  Провести диференційний діагноз.
	4. Знати  клініку, перебіг актиномікозних, туберкульозних, епітеліальних куприкових нориць (кафедри: топографічної анатомії і оперативної хірургії, загальної хірургії, інфекційних хвороб, тубергульозу).

	5. Обгрунтувати покази до оперативного лікування.
	5. Знати покази до операції, підготовку хворих до операції, методи оперативних втручань та строки їх виконання (кафедри: топографічної анатомії і оперативної хірургії, загальної хірургії, фармакології).

	6. Практичні навички.
	6. Розшифрувати рентгенограми, фістулограми, дані лабораторних методів обстеження та ендоскопічних методів (кафедри: пропедевтичної терапії, рентгенології, кабінет функціональної діагностики).


ІІІ. Програма самостійної підготовки студентів.
	А. Навчальні завдання
	Б. Конкретизація завдання

	1. Уміти виявити основні клінічні та рентгенологічні ознаки гострого та хронічного парапроктиту.
	1.1. Скарги хворого

1.2. Анамнез

1.3. Дані огляду

1.4.  Пальцеве обстеження.

1.5. Дані лабораторного, інструментального, рентгенологічного обстеження.

	2. Формулювання клінічного діагнозу.
	2.1. Знати класифікацію гострого та хронічного парапроктиту.

2.2. Вміти визначити форму гострого та хронічного парапроктиту.

	3. Провести диференційну діагностику.
	3.1. Туберкульозна нориця.

3.2. Актиномікоз.

3.3. Остеомієліт кісток тазу.

3.4. Епітеліальна куприкова нориця.

	4. Сформулювати принципи лікування гострого і хронічного парапроктиту.
	4.1. Оперативне втручання, його методи в залежності від форми парапроктиту. 

4.2. Медикаментозне лікування в післяопераційному періоді: протизапальна, антибактеріальна та місцева терапія.

	6. Визначити покази до оперативного лікування.
	6.1. Абсолютні.

6.2. Відносні.

6.3. 

	9. Вирішувати тестові завдання, клінічні задачі.
	


Парапроктит і нориці прямої кишки

Парапроктит (параректальний абсцес) - гостре або хронічне запалення параректальної клітковини.

Етіологія і патогенез. Парапроктит виникає в результаті потрапляння в параректальну клітковину мікрофлори (стафілокок, грамнегативні і грампозитивні палички). При звичайному парапроктиті найчастіше виявляють полімікробну флору. Запалення за участю анаеробів супроводжується особливо важкими проявами захворювання - газової флегмоною

клітковини таза, гнильним парапроктитом, анаеробним сепсисом. Специфічні

збудники туберкульозу, сифілісу, актиномікозу дуже рідко є причиною парапроктита. Шляхи інфікування дуже різноманітні. Мікроби потрапляють в параректальну клітковину з анальних залоз, що відкриваються в анальні пазухи.

При запальному процесі в анальної залозі її проток перекривається, в міжсфінктерному просторі утворюється абсцес, який проривається в періанальний або параректальний простір. Перехід процесу з запаленої залози на параректальну клітковину можливий також лімфогенним шляхом. Парапроктит може бути вторинним - при поширенні запального

процесу на параректальну клітковину з передміхурової залози, уретри, жіночих статевих органів. 

Класифікація парапроктитів

I. Гострий парапроктит.

1. За етіологічним принципом: звичайний, анаеробний, специфічний,

травматичний.

2. За локалізацією гнійників (інфільтратів): підшкірний,

ішіоректальний, підслизовий, пельвіоректальний, ретроректальний.

II. Хронічний парапроктит (свищі прямої кишки).

1. За анатомічною ознакою: повні, неповні, зовнішні, внутрішні.

2. По розташуванню внутрішнього отвору свища: передній, задній,

бічний.

3. По відношенню норицевого ходу до волокон сфінктера: інтрасфінк-

терний, транссфінктерний, екстрасфінктерний.

4. За ступенем складності: прості, складні.

Клінічна картина і діагностика. Клінічно парапроктит проявляється досить інтенсивними болями в області прямої кишки або промежини, підвищенням температури тіла, що супроводжується ознобом, почуттям нездужання, слабкості, головними болями, безсонням, зникненням апетиту. Нерідко з'являються: затримка стільця, тенезми, дизуричні явища. У міру скупчення гною болі посилюються, стають смикаючими, пульсуючими. 

Прорив гнійника в пряму кишку є наслідком розплавлення її стінки гноєм при пельвіоректальному парапроктиті. Утворюється сполучення порожнини гнійника з просвітом прямої кишки (неповний внутрішній свищ). При прориві гною назовні (на шкіру промежини) формується зовнішній свищ. Болі стихають, знижується температура тіла, поліпшується загальний стан хворого. Прорив гнійника в просвіт прямої кишки або назовні дуже рідко призводить до повного одужання хворого. Найчастіше утворюється свищ прямої

кишки (хронічний парапроктит).

Підшкірний парапроктит - найбільш часта форма захворювання (до 50% всіх хворих парапроктитом). Характерні гострі, смикають болі, що посилюються при русі, напруженні, дефекації; спостерігається дизурія. Температура тіла досягає 39 С, часто виникає озноб. При огляді виявляють гіперемію, набряклість і випуклість шкіри на обмеженій ділянці поблизу ануса, деформацію анального каналу. При пальпації цієї зони відзначається різка болючість, іноді визначають флюктуацію. Пальцеве дослідження прямої кишки викликає посилення болю. Ішіоректальний  парапроктит зустрічається у 35-40% хворих. Спочатку з'являються загальні ознаки гнійного процесу, характерні для синдрому системної реакції на запалення з різким підвищенням температури тіла, ознобом, тахікардією та тахіпное, високим вмістом

лейкоцитів в крові. Поряд з цим відзначаються слабкість, порушення сну, ознаки інтоксикації. Тупий біль в глибині промежини стають гострими, пульсуючими. Вони посилюються при кашлі, фізичному навантаженні, дефекації. При локалізації гнійника спереду від прямої кишки виникає дизурія. Лише через 5-7 днів від початку хвороби відзначають помірну гіперемію і набряклість шкіри промежини в зоні розташування гнійника. Звертають на себе увагу асиметрія сідничних областей, згладжена півмісяцевої складки на стороні поразки. Хворобливість при пальпації досередини від сідничного бугра помірна. Дуже цінним в діагностиці ішіоректальних гнійників є пальцеве дослідження

прямої кишки. Вже на початку захворювання можна визначити болючість і ущільнення стінки кишки вище задньо - прямокишкової лінії, згладження складок слизової оболонки прямої кишки на стороні поразки. Підслизовий парапроктит спостерігається у 2-6% хворих з

гострим парапроктитом. Болі при цій формі захворювання досить помірні, кілька посилюються при дефекації. Температура тіла субфебрільна. Пальпаторно визначають випячування в просвіті кишки, в зоні гнійника, різко хворобливе. Після мимовільного прориву гнійника в просвіт кишки настає одужання. Пельвіоректальний парапроктит - найбільш важка форма захворювання, зустрічається у 2-7% хворих з гострим парапроктитом. На початку відзначаються загальна слабкість, нездужання, підвищення температури тіла

до субфебрильної, озноб, головний біль, втрата апетиту, ниючі болі в суглобах, тупий біль внизу живота. При абсцедуванні інфільтрату пельвіоректальної клітковини (через 7-20 днів від початку захворювання) температура тіла стає гектичною, виражені симптоми гнійної інтоксикації. Болі стають більш інтенсивними, локалізованими, відзначаються

тенезми, запор, дизурія. Хворобливості при пальпації промежини немає. Діагноз може бути підтверджений УЗД, комп'ютерної або магнітнорезонансною томографією. Без інструментальних досліджень діагноз поставити важко до тих пір, поки гнійне розплавлення м'язів тазового дна не призведе до поширення запального процесу на сіднично-прямокишковою і підшкірна жирова клітковина з появою набряку та гіперемії шкіри промежини, хворобливості при натисканні в цій галузі. Під час пальцевого дослідження прямої кишки можна виявити інфільтрацію стінки кишки, інфільтрат в оточуючих кишку

тканинах і вибухне його в просвіт кишки. Верхній край вип’ячування пальцем не досягається. Ретроректальний парапроктит спостерігається у 1,5-2,5% всіх

хворих парапроктитом. Характерні інтенсивні болі в прямій кишці і крижах, що посилюються при дефекації, в положенні сидячи, при натисканні на куприк. Болі іррадіюють в область стегон, промежину. При пальцевому дослідженні прямої кишки визначають різко хворобливе вибухне її задньої стінки. Зі спеціальних методів дослідження застосовують

ректороманоскопію, яка інформативна при пельвіоректальному парапроктиті. Звертають увагу на гіперемію і легку кровоточивість слизової оболонки в області ампули, згладжування складок і інфільтрацію стінки, внутрішній отвір норицевого ходу при прориві гнійника в

просвіт кишки. При інших формах ендоскопія не потрібна.

Лікування. При гострому парапроктиті проводять хірургічне лікування. Операція полягає в розтині і дренуванні гнійника, ліквідації вхідних воріт інфекції. Операцію виконують під загальним знеболенням. Після знеболювання  встановлюють локалізацію ураженої

ділянки (огляд стінки кишки за допомогою ректального дзеркала після введення

в порожнину гнійника розчину метиленового синього і розчину перекису

водню). Якщо прорив абсцесу стався назовні через шкіру, то хорошого

його дренування, як правило, не наступає. При підшкірному пара-

проктиті його розкривають півмісяцевим розрізом, гнійну порожнину добре

ревізують пальцем, поділяють перемички і ліквідують усі гнійні порожнини.

Гудзиковим зондом проходять через порожнину в уражену пазуху і січуть ділянку шкіри і слизової оболонки, що утворюють стінку порожнини разом з пазухою (операція Габріеля). При підшкірно-підслизовому парапроктиті розріз можна зробити в радіальному напрямку - від лінії гребінця через уражену анальну крипту (вхідні ворота інфекції) на перианальну шкіру. Потім січуть краю розрізу, уражену крипту разом з внутрішнім отвором свища. На рану накладають пов'язку з маззю, вводять газовідвідну, трубку в просвіт прямої кишки.

При ішіоректальному і пельвіоректальному парапроктитах подібне хірургічне

втручання неможливе, оскільки при цьому буде пересічена велика частина зовнішнього сфінктера. У подібних випадках роблять розтин гнійника півмісяцевим розрізом, ретельно обстежують порожнину його і розкривають усі порожнини гнійника, рану промивають розчином перекису водню і пухко тампонують марлевим тампоном. Для ліквідації криптиту, який привів до розвитку парапроктиту, в таких випадках необхідно забезпечити парез сфінктера. Для цього проводять дозовану задню сфінктеротомію (при цьому розсікають і уражену пазуху). У ряді випадків, коли при ревізії гнійної порожнини чітко визначається дефект в стінці прямої кишки (вхідні ворота інфекції), можна використовувати лігатурний метод. Півмісяцевий розріз шкіри після розтину гнійника продовжують до середньої лінії наперед або назад від прямої кишки (в залежності від локалізації ураженої пазухи). далі

з боку прямої кишки еліпсовидним розрізом січуть уражену пазуху. Нижній кут рани в кишці з'єднують з медіальний кутом промежинної рани, слизову оболонку в зазначених межах січуть. Через розкриту порожнину і посічену пазуху в пряму кишку і далі назовні

проводять товсту лігатуру, укладають строго по середній лінії спереду або ззаду анального каналу і затягують. Через 2-3 дні частина волокон сфінктера прорізається лігатурою, і її знову затягують. Повторюючи цю процедуру кілька разів, поступово перетинають лігатурою м'язові волокна сфінктера, в результаті чого у більшості хворих вдається ліквідувати

свищ без порушення замикального функції сфінктера. Доцільно при лікуванні цим методом використовувати еластичні, спеціально виготовлені лігатури, які після затягування, в силу еластичних властивостей, будуть триваліше, ніж проста добавка, поступово руйнувати

волокна сфінктера.

При ретроректальному (пресакральному) гострому парапроктиті виконуюють розріз шкіри довжиною 5-6 см посередині між проекцією верхівки куприка заднім краєм анального отвору. На відстані 1 см від куприка перетинають задньо-куприкову звязку. Евакуюють гній, порожнину абсцесу обстежують пальцем, роз'єднуючи перемички. Експонують за допомогою гачків задню стінку анального каналу, оточену м'язами сфінктера, де відшукують ділянку норицевого ходу, що веде в просвіт кишки. Другий етап операції - проведення лігатури - виробляють аналогічно описаного вище. Хронічний парапроктит (свищі прямої кишки) зустрічається у 30-40% всіх проктологічних хворих. Захворювання розвивається внаслідок перенесеного гострого парапроктиту і проявляється норицями прямої кишки. Це відбувається в тому випадку, якщо є внутрішнє отвір, що веде з прямої кишки в порожнину гнійника. При формуванні хронічного парапроктиту внутрішній отвір свища відкривається в просвіт прямої кишки, зовнішнє - на шкірі промежини. В свищ з прямої кишки потрапляють гази і кал, що постійно підтримує запальний процес. Причинами переходу гострого парапроктиту в хронічний є:

- пізнє звернення хворих за медичною допомогою після самовільного

розтину гнійника;

- помилкова хірургічна тактика в гострому періоді (розтин гнійника

без санації вхідних воріт інфекції).

Свищ може бути повним і неповним. Повний свищ має два або більше

отворів: внутрішній - на стінці прямої кишки і зовнішній - на шкірі промежини. Неповний свищ має один отвір на стінці прямої кишки, сліпо закінчуючись в параректальної клітковині (внутрішній свищ). Нориця прямої кишки в залежності від його розташування по відношенню до волокон сфінктера може бути інтрасфінктерною, транссфінктерною і екстрасфінктерною.

Клінічна картина і діагностика. Кількість гнійних виділень з свища різному і залежить від обсягу порожнини, яку він дренує, а також від ступеня запального процесу в ній. При широкому свищі через нього можуть виходити гази і кал, при вузькому – незначна кількість серозно-гнійних виділеннь. Епізодичне закриття свища веде до порушення дренування гнійної порожнини, скупчення гною, загострення парапроктиту. Таке чергування загострень і ремісій нерідко спостерігається при хронічному парапроктиті, тривалість ремісій може досягати декількох років. Болі виникають лише при загостренні захворювання, зникають в період його дренування. Свищі прямої кишки часто призводять до проктиту, проктосигмоїдиту, мацерації шкіри промежини. У деяких хворих м'язові волокна сфінктера прямої кишки заміщуються сполучною тканиною, що робить його ригідним і веде до звуження анального каналу, порушення замикальних функції сфінктера і, як наслідок

цього, нетримання газів і калу (особливо рідкого). тривало існуючі свищі прямої кишки можуть малігнізуватись. При огляді звертають увагу на кількість свищів, рубців, характер і кількість виділень з них, наявність мацерації шкірних покривів. Уже при пальпації періанальної зони нерідко вдається визначити норицевий хід. Пальцеве дослідження прямої кишки дозволяє визначити тонус сфінктера прямої кишки, іноді - виявити внутрішній отвір свища, його розміри, встановити складність свища, його хід і особливості.

Додаткові відомості про локалізацію внутрішнього отвору свища, його ході і особливості, що необхідно для вибору методу операції, отримують за допомогою введення метиленового синього в отвір нориці, обережного зондування норицевого ходу, фістулографії, аноскопии, ректороманоскопії, ендоректального УЗД.

Лікування. Консервативне лікування рідко призводить до повного одужанню хворих, тому його зазвичай використовують лише в якості підготовчого етапу перед операцією.

Хірургічне втручання є радикальним методом лікування нориць прямої кишки. Терміни оперативного втручання залежать від характеру перебігу захворювання:

- при загостренні хронічного парапроктиту показано термінове хірургічне

втручання;

- при підгострому перебігу парапроктиту (наявності інфільтратів) проводять

протизапальне лікування протягом 1-3 тижнів, потім - хірургічне

втручання;

- при хронічному перебігу - планова операція;

- в разі стійкої ремісії операція відкладається до загострення парапроктиту.

Хірургічне втручання при свищах прямої кишки проводять в залежності від типу свища (його відношення до сфінктера), наявності запальних процесів в параректальної клітковині, стану тканин в зоні внутрішнього отвору свища. При інтрасфінктерних норицях їх висікають в просвіт прямої кишки. Висічення свища краще проводити клиновидно разом зі шкірою і клітковиною. Дно рани вискоблюють ложкою Фолькмана. При наявності гнійної

порожнини в підшкірній жировій клітковині її розкривають по зонду, вискоблюють

стінки ложкою Фолькмана і вводять марлеву турунду з маззю ( левомеколь і т. п.), встановлюють газовідвідну трубку. Транссфінктерні нориці ліквідують шляхом видалення свища в просвіт прямої кишки з ушиванням глибоких шарів рани (м'язів сфінктера) або без нього, дренуванням гнійної порожнини. При екстрасфінктерних норицях, що є найбільш складними, вдаються до різних операцій, суть яких зводиться до повного висічення

норицевого ходу і ліквідації (ушивання) внутрішнього отвору свища. При складних свищах застосовують лігатурний метод. Неповні свищі січуть в просвіт прямої кишки за допомогою

вигнутого під прямим кутом зонда.

IV. Завдання для НДРС.
1. Клініка, діагностика і диференційна діагностика гострого і хронічного парапроктиту (реферат).

2. Основні ускладнення гострого парапроктиту (реферат).
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