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Пояснительная записка

В начале практического занятия со студентами преподаватель во вступительном слове уделяет внимание актуальности темы «Заболевания прямой кишки», связанную с распространенностью среди населения, существенным снижением качества жизни пациентов, ограничением их социальной активности, изменением в психической сфере у части больных, недостаточной функциональной эффективностью методов оперативного лечения. 

Студенты должны явиться на занятие полностью подготовленными, изучив материалы основной и дополнительной литературы. Список литературы прилагается. 

Далее производится разбор и обсуждение этиологии, патогенеза заболеваний прямой кишки; изучаются клинические, рентгенологические симптомы заболевания, оценивают ее осложнения, должное внимание оказывается вопросам дифференциального диагноза, предоперационной подготовки, методам консервативного и оперативного лечения, включая показания и методы декомпрессии кишечника, профилактике рецидива заболевания, послеоперационной реабилитации больных. 

Далее проводится клинический разбор курируемых больных, уделяется должное внимание практическим навыкам студентов по выявлению клинических симптомов, правильной оценке общего и местного симптомов, дифференциальному диагнозу, интерпретации лабораторных и специальных исследований.


В заключительной части на практическом занятии обсуждаются ситуационные задачи по проблеме заболеваний прямой кишки, а также разбираются вопросы, возникшие в процессе проведения практического занятия. 

3. Методическая разработка

практического занятия для студентов 

Цель занятия: Студент должен научиться диагностике заболеваний прямой кишки и околопрямокишечной клетчатки, а также принципам тактики и лечения проктологических больных.

После изучения темы студент должен знать:

1.Анатомофизиологические сведения о прямой кишке.

2.Классификацию заболеваний прямой кишки и окружающей ее жировой клетчатки.

3.Этиологию и патогенез основных заболеваний прямой кишки (врожденные аномалии, геморрои, анальные трещины, полипы, рак, парапроктиты, свищи, выпадение прямой кишки). Кавернозные тельца, их роль в развитии геморроя?

4.Клиническое течение заболеваний прямой кишки.

5.Методы исследования больных проктологического профиля.

6.Показания и принципы консервативного лечения.

7.Показания к оперативному лечению и виды оперативных вмешательств.

8.Предоперационная подготовка и послеоперационное ведение больных с заболеваниями прямой кишки.

9.Реабилитация и диспансерное наблюдение за больными проктологического профиля.

Студент должен уметь:

1.Правильно собрать анамнез, провести объективное обследование больного с патологией прямой кишки.

2.Выполнять специальные методы исследования (пальцевое, осмотр прямой кишки ректальным зеркалом, ректороманоскопию).

3.Оценивать данные ректороманоскопии, ирригоскопии.

4.Формулировать диагноз и составлять план обследования больного.

5.Проводить дифференциальную диагностику.

6.Решать вопросы тактики по лечению больного в каждом конткретном случае.

Содержание темы для самоподготовки

Классификация заболеваний прямой кишки.

1.Врожденные аномалии:


а). атрезия ануса;


б). атрезия прямой кишки;


в). эпителиально-копчиковый ход (киста);


г). кисты анальной области.

2.Геморрой:


а). наружный;


б). внутренний;


в).комбинированный;


г). осложненный:


кровотечением;


тромбофлебитом;


некрозом узла;


д). неосложненный.

3. Анальная трещина.

4.Рак прямой кишки:


а). I, IIа, б, IIIа, б, IV стадия;


б). по локализации анального канала, ампулярного отдела, ректосигмоидного перехода.

5.Воспалительные заболевания околопрямокишечной клетчатки.


а). парапроктиты (подслизистые, подкожные, ишиоректальные, пельвиоректальные).


б). свищи (подкожно-подслизистые, параректальные, чрезсфинктерные, экстрасфинктерные I-IV степени сложности, полные и неполные).

6.Выпадение прямой кишки (I, II, III ст.).

Введение


Предметом колопроктологии являются заболевания прямой, ободочной кишки и околопрямокишечной клетчатки, которые являются распространенными. На долю заболеваний прямой кишки и околопрямокишечной клетчатки приходится до 60-80% больных. Многие патологические процессы в них носят распространенный характер, Что затрудняет диагностику, лечение и профилактику рецидива заболеваний.


Эти обстоятельства, новые представления о патогенезе воспалительных, дегенеративных заболеваний прямой, ободочной кишки и наметившиеся новые подходы к лечению, возможности использования современной лечебной технологии в колопроктологии определяют значимость этой патологии в современной медицине.

Анатомия прямой и ободочной кишки


Прямая кишка (ПК) является составной частью ободочной кишки (ОК). Каждый из отделов ОК (за исключением сигмовидного отдела) имеют четко выраженные границы, представленные связочным аппаратом (flexurae). Каждый из них имеет анатомо-физиологические особенности и подвержены тем или иным заболеваниям. Последние разнообразны: воспалительные и дегенеративные (неспецифический язвенный колит, спастические колиты), наследственная и приобретенная патология (долихосигма, долихомегаколон) по частоте поражения ПК и сигмовидный отдел занимают 1 и 2 места, а затем восходящий и нисходящий отделы, на последнем месте – поперечно-ободочная кишка. 


ПК начинается на уровне III крестцовидного позвонка, выполняет тазовую и крестцовую впадины. Она делает 2 изгиба (2/3 ее изогнуто кпереди, 1/3 – кзади). ПК, теряя брожейку, становится менее подвижной, т.к. связана с мышечными пучками диафрагмы таза. В ней различают: тазовый отдел и анальный. Эти два отдела имеют различное происхождение. С.А. Холдин делит ПК на 5 отделов: на ампулярный (ректосигмоидный), верхнее-, средне- нижнеампулярный и промежностный или анальный.


Со стороны слизистой оболочки ампулярного отдела, на уровне изгибов (5, 8, 15см) от анального отверстия определяются полукольцевидные поперечные складки, состоящие из соединительных тканей и мышечных волокон, которые обладают способностью придавать движению каловых масс поступательно-вращательный характер и регулируют их эвакуацию, препятствуют чрезмерно быстрому продвижению к анальному отверстию. В аборальном отделе поперечные складки исчезают, замещаясь продольными складками (колонны Морганьи, и которых – до 8-14см). Колонны отграничены друг от друга криптами (углублениями). Колонны переходят в зубчатую линию (pecten). В них открываются анальные железы, имеющие альвеолярно-трубчатое строение. В криптах имеются бокаловидные клетки. Секрет их предохраняет кишечный эпителий от аутолитических процессов, ослизняют и склеивают пищевые отходы при формировании каловых масс. В нижних отделах бокаловидных клеток значительно больше. Часть их (клетки Панета) обеспечивают антимикробную и антивирусную защиту. Некоторые из них (клетки Кульчицкого) осуществляют гормональную регуляцию секреторной функции пищеварительного канала и билиарного тракта. ПК богата лимфоидной тканью, которая имеет отношение к формированию местного иммунитета.


ПК выполняет резервуарную, эвакуаторную, всасывательную функцию. Слизистая  оболочка ее выделяет некоторые вредные вещества (соли тяжелых металлов, мочевину, метан, ароматические кислоты).

Этиопатогенез.

Геморой

В структуре заболеваний прямой кишки геморрой (Г) занимает первое место и встречается в 14, 7-26,3% наблюдений. Г развивается на фоне врожденной недостаточности венозной системы малого таза при наличии причин, повышающих внутриутробное давление. Геморроидальные узлы образуются в результате гиперплазии кавернозных телец с большим количеством артериовенозных анастомозов. Внешне геморроидальные узлы имеют вид компактного образования от 1 до 6 мм. Сосудистые образования в них представляют кавернозные тельца, состоящие из многочисленных полостей различной величины, разделенных тонкими мышечными и соединительнотканными перегородками. Этим объясняется наличие алой крови при кровотечении. Кавернозные тельца располагаются на 3, 7 и 11 часах. 

Геморрой проявляется двумя вариантами клинического течения, как острый геморрой и хронический, которые являются фазами одного и того же заболевания. Типичный симптомокомплекс складывается из повторяющегося кровотечения и выпадения геморроидальных узлов. Различают три степени тяжести острого геморроя, обусловленного тромбозом геморроидальных вен. При первой степени геморроидальные узлы небольшой величины, тугоэластической консистенции, располагаются ниже зубчатой линии. При второй степени тяжести определяется выраженный отек, распространяющийся на перианальную область. По этой причине выражен болевой синдром, который резко усиливается в положении сидя и при ходьбе. Пальцевое обследование прямой кишки резко болезненно. При третьей степени геморроидальные узлы синюшно-багрового цвета, напряжены, резко болезненны. Вся область заднепроходного отверстия занята «воспалительной опухолью». В запущенных случаях развивается некроз геморроидального узла или острый парапроктит. 

В течение хронического геморроя выделяют 4 стадии:

- первая стадия – узлы спавшиеся, при натуживании во время дефекации увеличиваются; кровотечения необильные, в виде прожилок алой крови; анальный зуд; воспаления редко (2-3 раза в году); замыкательная функция ануса хорошо сохранена;

- вторая стадия – во время стула набухшие узлы легко кровоточат, признаки перенесенного тромбоза (различной плотности и величины, чаще мелкие образования в узлах). Выпавшие узлы не вправляются, требуется ручное пособие; кровотечение из узлов регулярное, иногда обильное, но анемии нет. Частые обострения, нередко ежемесячные, выражен анальный зуд, часто возникает перед кровотечением. Тонус анального сфинктера снижен, но удержание кишечного содержимого достаточное;

- третья стадия – выпадение узлов и участков слизистой оболочки при легком натуживании, физическом труде и даже в вертикальном положении. Узлы самостоятельно не вправляются, кровотечения постоянные; тяжелая анемия, длительность страдания, слабость сфинктера, снижение замыкательной функции с недостаточным удержанием газов и кишечного содержимого, которым сопутствуют угнетение эмоционально-психической сферы; 

- четвертая стадия – постоянное выпадение геморроидальных узлов, поэтому отсутствуют возможность ручного вправления геморроидальных узлов.

Наиболее частыми жалобами при обращении больных за медицинской помощью является чувство инородного тела в прямой кишке, зуд, наличие крови в кале, боль, мокнутие в области ануса. Заболевание больные связывают с физической нагрузкой, злоупотреблением спиртными напитками, а также Г сопутствуют колиты (запоры). Женщины впервые обращают внимание на наличие геморроидальных узлов после родов. При осмотре анальной области часто можно видеть увеличенные, отечные геморроидальные узлы (геморроидальная розочка) со следами крови на них, либо с зоной некроза и эрозиями. Пальпаторно узлы болезненные, иногда плотные (тромбофлебит). В остром периоде (острый гемморой) как правило показано консервативное лечение: блокада из 3-х точек 0,25% раствором новокаина, дивульсия сфинктера, свечи с белладонной, анузолом. Назначается также магнитотерапия, что позволяет быстро снять отек и болевой синдром за счет улучшения микроциркуляции. В холодном периоде оперативное лечение показано при II-III стадии геморроя, при геморроидальном кровотечении и тромбофлебите геморроидальных узлов. Наиболее часто применяют операцию геморроидэктомию по Милиган-Моргану в модификации института проктологии. В послеоперационном периоде назначается безшлаковая диета, обезболивающие препараты. После первого акта дефекации также вводятся обезболивающие препараты. Прогноз благоприятен.

Анальная трещина является весьма распространенным заболеванием прямой кишки и встречается у 10-12% проктологических больных. Чаще всего анальная трещина выявляется у женщин, страдающих различными формами колитов. Нарушения опорожнения прямой кишки приводят к разрыву слизистой оболочки в момент акта дефекации. Трещины локализуются в области задней стенки в 89-91% и лишь в 5,1% на передней. Диагноз может быть поставлен при сборе анамнеза у больного. Типичными жалобами являются жгучие, мучительные боли при акте дефекации и в течение определенного времени после него, выделение капель крови с каловыми массами. При осмотре обращают на себя внимание на локализацию трещины, пектиноз ее краев, наличие сторожевого бугорка, спазм наружного анального жома. Лечение чаще начинают с консервативных мероприятий. Важным моментом является диета, в рацион должны включать капусту, свеклу, морковь, чернослив, кисломолочные продукты, отруби. Анальная трещина с пектинозом является показанием к операции. Применяют иссечение трещины или иссечение трещины с боковой сфинктеротомией, рассечение сфинктера и дивульсию ануса. 

Острый парапроктит.

Острый парапроктит представляет собой свищевую форму гнойное воспаления околопрямокишечной клетчатки, встречается в 22,7% от общего числа проктологических заболеваний. По течению выделяют острый, хронический и рецидивирующий парапроктит. По клинике анатомо-топографическому признаку выделяют подслизистый, подкожный, ишио-ректальный и пельвио-ректальный парапроктиты. Подслизистый и подкожный парапроктиты чаще проявляются в виде местных реакций. Больные предъявляют жалобы на боль в промежности, тупую, ноющего или пульсирующего характера, не иррадиирующую, выявляются болезненные плотные образования около анального жома, припухлость окружающих тканей, гиперемия кожных покровов, иногда удается найти зону флюктуации. При ректальном исследовании определяются нависание стенки прямой кишки, ее болезненность и уплотнение. Важным диагностическим признаком является повышение температуры тела до 38-390, что также указывает на формирование гнойной полости. При ишио- и пельвиоректальном парапроктите диагноз труден, так как гнойник формируется высоко и редко бывает достижим пальцем. В клиническом течении заболевания превалируют симптомы общей тяжелой инфекции. Повышается температура тела до 38-400 с перепадами более чем в 10, слабость, потливость, только через 2-3 дня появляются местные симптомы. Глубокие гнойники часто самостоятельно вскрываются в просвет прямой кишки, после чего наступает улучшение самочувствия больных.

Парапроктиты обычно лечат оперативным путем. Гнойную полость вскрывают, санируют и дренируют. Стараются определить внутренне отверстие в стенке прямой кишки, которое закрывают низведенной слизистой оболочкой, или через него проводят лигатуру и ведут больного как с чрезсфинктерным свищем. Ликвидацию внутреннего отверстия осуществляют на втором этапе после разрешения острых воспалительных явлений. Сроки повторного вмешательства составляют 2-3 недели. Больной получает антибактериальную терапию с учетом чувствительности бактериальной флоры. При ишио- и пельвиоректальном парапроктите назначают дезинтоксикационную и общеукрепляющую терапию.

Выпадение прямой кишки.

Выпадение прямой кишки является прогрессирующим заболеванием, происхождение которого полиэтиологично, одинаково часто им болеют и мужчины и женщины. Большинство авторов отмечают, что болеют в основном лица трудоспособного возраста. Существуют две теории развития выпадения прямой кишки: грыжевая и хронической идиопатической инвагинации. Чаще в основе развития заболевания лежат следующие причины: 21% – запоры, 21% – тяжелый физический труд, 15% – продолжительные поносы, 8% – травмы живота и промежности, 7% – осложненные роды, 3% – операции на промежности и органов малого таза, 2% – истощение.

Основные жалобы: выпадение прямой кишки, происходящее при акте дефекации, физической нагрузке, ходьбе. У 90% наблюдается недержание газов и кала, часто отмечается слизь в кале или прожилки крови. У 28% выявлен зуд в области промежности. Выделяют 4 стадии выпадения: I стадия – выпадение прямой кишки при дефекации, II стадия – при физической нагрузке, III стадия – при ходьбе и перемещении тела в вертикальное положение, недержание газов и кала, IV стадия – недержание газов, кала, которым сопутствуют трофические нарушения со стороны стенок прямой кишки. Лечение только оперативное. Подготовку начинают с ликвидации выявленных нарушений желудочно-кишечного тракта и нормализации стула. Более благоприятные результаты получены при чрезбрюшинной ректопексии по Зеренину-Кюммелю. При выраженных стадиях выпадения и недостаточности сфинктера как правило добавляют сфинктеролеваторопластику. Постельный режим в течении 8-10 дней. После выписки на срок до 6 месяцев рекомендуют регуляцию стула и ограничение физических  нагрузок.  На  диспансерном  наблюдении  больной  находится  1 год, а при сочетании с недостаточностью сфинктера – 2 года. 

4. Материалы для аттестации студентов

Острый геморрой представляет собой:

а) гиперплазию кавернозных телец;

б) выпадение анальных сосочков;

в) выпадение варикозно расширенных вен при 

портальной гипертензии;

г) тромбоз геморроидальных вен;

д) малигнизацию геморроидальных узлов.












(а)

Причины, предрасполагающие к развитию геморроя:

а) частые эпизоды повышения внутрибрюшного давления;

б) образование колен по ходу ободочной кишки с запорами;

в) травматизация ободочной прямой кишки;

г) врожденное отсутствие клапанного аппарата 

в геморроидальных венах;

д) излишняя вогнутость крестца.












(а, б, в, г)

Анатомические образования, обеспечивающие 

антимикробную защиту прямой кишки:

а) секрет анальных желез;

б) клетки Панета;

в) клетки Кульчицкого;

г) лимфоидный аппарат прямой кишки;

д) бартолиниева железа.












(а, б, в, г)

Методы лечения острого геморроя:

а) дивульсия;

б)склерозирующая терапия;

в) параректальная новокаиновая блокада;

г) магнитотерапия;

д) назначение детралекса. 












(в, г, д)

Для острого тазового прямокишечного

 парапроктита характерны:

а) эпизод гипертермии, ознобов без локальных болей;

б) тенезмы и дизурические расстройства;

в) образование инфильтратов выше m.levator ani;

г) кишечное кровотечение;

д) наличие внутреннего отверстия ниже m.levator ani.












(а, б, в)

К методам оперативного лечения геморроя относятся:

а) перевязка геморроидального узла;

б) наложение латексного кольца;

в) резекция прямой кишки;

г) геморроидэктомия по Миллигану-Моргана;

д) иссечение слизистой оболочки прямой кишки 

вместе с геморроидальными узлами (операция Лонго).












(а, б, г, д)

Для острого гнилостного (анаэробного) парапактита 

не характерны симптомы:

а) симптом ножниц;

б) синдром тяжелой токсемии;

в) синдром дегидратации;

г) гнилостное расплавление мышц;

д) в зоне воспаления кожа бледная 

и выбухание ее в виде «подушки». 












(д)

Методы лечения при инфильтративной форме 

острого парапактита:

а) иссечение свища по Габриелю;

б) рассечение свища;

в) проведение лигаторы через свищевой ход;

г) консервативное лечение.

д) сфинктеротомия;












(г)

Ведущий способ хирургического лечения

выпадения прямой кишки;

а) операция Тирша;

б) операция Радзиевского;

в) операция Зеренина-Кюммеля;

г) операция Пайр-Кадьяна;

д) Операция Воскресенского.












(в)

Методы исследования прямой кишки:

а) пальцевое исследование;

б) аноскопия;

в) ректороманоскопия;

г) исследование (сфинктеротонометрия);

д) фистулография.












(а, б, в, г, д)

Ситуационные задачи

1. У больного 52 лет, перенесшего 10 лет назад болезнь Боткина, имеется увеличение печени на 6см ниже реберной дуги, край ее ровный, печень пальпаторно плотная. Определяется незначительный асцит. При осмотре по поводу жалоб на чувство инородного тела в прямой кишке и боли при акте дефекации, обнаружены внутренние геморроидальные узлы без признаков воспаления и кровотечения. Ваш диагноз и лечебная тактика?

2.У женщины 32 лет после лечения по поводу острой 2-х сторонней пневмонии появились запоры. Спустя несколько месяцев, стала замечать сильные жгучие боли при акте дефекации, продолжающиеся по 1,5-2 часа после него. Ваш предположительный диагноз?

3.У больного 62 лет с локализацией раковой опухоли в 2см от ануса, которая занимает более 3/4 окружности прямой кишки и напоминает цветную капусту, нужно выявить отдаленные метастазы. Какие органы нужно подвергнуть обследованию?

Эталоны ответов

Задача № 1.

У больного имеется внутренний геморрой, причиной которого является, скорее всего, цирроз печени и портальная гипертензия. Оперативное лечение показано только при кровотечении. 

Задача № 2.

При такой клинической картине можно подумать об анальной трещине, которая легко устанавливается при осмотре ректальным зеркалом. 

Задача № 3.

При низких локализациях опухолей метастазы следует искать в первую очередь в легких, для чего обязательно выполнить рентгенографию грудной клетки. 

Внеаудиторная работа.

· диагностика и лечение острого геморроя;

· дифференциальный диагноз острого геморроя с острым парапроктитом;

· диагностика и лечение острого тазовопрямокишечного парапроктита;

· показания к оперативному лечения при остром геморрое;

· основные звенья в патогенезе острого и хронического геморроя;

· консервативные и оперативные методы лечения хронического геморроя;

· ректальные свищи, их клинические формы, диагностика, лечение;

· сложные для диагностики и лечения клинические формы ректальных свищей;

· выпадение прямой кишки (патогенез, стадии заболевания и методы лечения);

· методы лечения выпадения прямой кишки у взрослых и в детской хирургической практике;

· клинические проявления анаэробного парапроктита, принципы хирургического и комплексного лечения.

Литература:
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Контрольные вопросы по теме

1.Что такое кавернозное тельце и их роль в развитии геморроя?

2.Классификация геморроя?

3.показания к оперативному лечению при геморрое?

4.Классификация парапроктита?

5.Дифференциальный диагноз анальной трещины, острого геморроя и острого парапроктита? 

6.Основные методы исследования при заболеваниях прямой кишки?

7.От каких факторов зависит лечебная тактика при остром и хроническом парапроктите? 

8.Виды операций при выпадении прямой кишки?

9.Диспансеризация проктологических больных?
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