методическое пособие для проведения аудиторного практического занятия со студентами V и VI курсов лечебного факультета (самостоятельная работа).

ТЕМА: «ЗАБОЛЕВАНИЯ ПРЯМОЙ КИШКИ»

I. ЦЕЛЬ ПРАКТИЧЕСКОГО ЗАНЯТИЯ:

На основании ранее полученных знаний анатомии, нормальной и патологической физиологии, биохимии, патологической анатомии и других дисциплин создать целостное представление об этиологии и патогенезе, клинической картине, методах исследования и основных направлениях как консервативной терапии, так и оперативного лечения заболеваний прямой кишки.

ЦЕЛЕВЫЕ ЗАДАЧИ:

1. Научиться правильно собрать жалобы, анамнез настоящих заболеваний;

2. овладеть принципами обследования больного с данной патологией;

3. научиться строить, формулировать, обосновывать клинический диагноз и проводить дифференциальную диагностику;

4. овладеть знаниями основных принципов консервативной терапии, хирургическими методами лечения данных заболеваний;

5. детально ознакомиться и научиться оценивать результаты специальных методик исследования;

6. научиться проводить беседу с больным и его близким окружением;

7. ознакомиться с принципами профилактики данной патологии и элементами санитарно-просветительской и организационно-тактической работы.

II. МОТИВАЦИЯ ЦЕЛИ:

ГЕМОРРОЙ – заболевание, обусловленное расширением сосудов прямокишечного венозного сплетения. Болезнью страдает около 10 % взрослого населения. Возраст больных 30-50 лет. Геморроидальные узлы – это нормальные физиологические структуры. Лишь определенные причины ведут к патологическим изменениям и появлению симптоматики. Различают наружный, внутренний и комбинированный (смешанный) геморрой, а также первичный и вторичный. Внутренние геморроидальные узлы (а они чаще всего имеют значение при неспецифическом геморрое) образованы подслизистой частью сплетения, находящегося выше прямокишечно-заднепроходной линии и обычно расположены тремя группами – в центре левой боковой стенки, справа на передней и справа на задней стенках заднепроходного канала (в зоне 3, 7 и 11 часов по циферблату при положении больного на спине). На Западе при описании локализации узлов пользуются анатомическими терминами, а не условным циферблатом.

Патогенез: Существует несколько механизмов геморроя. Они не носят взаимоисключающий характер, а дополнят друг друга.

 Механическая теория – мышечная фиброэластическая ткань, удерживающая внутренние узлы, с третьего десятилетия жизни начинает дегенерировать. Потеря эластичности ведет к подвижности узлов и они начинают сдвигаться к анальному каналу (при возникновении проблем с опорожнением прямой кишки и при запорах). В поздних стадиях происходит разрыв подвешивающей связки и связки Паркса (слизистая оболочка заднего прохода ниже аноректальной линии фиксирована к глубоким слоям при помощи этой связки), и внутренние геморроидальные узлы начинают выпадать из заднего прохода.

Гемодинамическая теория. Внутренний геморрой может быть вызван рефлюксом венозной крови за счет повышения внутрибрюшного давления (напряжение при опорожнении кишечника, беременность). Усиление кровотока в области внутренних органов, затрагивающее зону нижней брыжеечной артерии, играет роль в расширении внутренних узлов. Некоторые объясняют этим симптомы геморроя после приема пищи.   

Нельзя исключить наследственную предрасположенность к дегенерации опорной ткани внутренних геморроидальных узлов.

Теория повышения анального давления. Повышение давления связано с увеличением в размерах геморроидальных узлов. Оно нормализуется после геморроидэктомии.

Факторы, инициирующие симптомы геморроя: нарушение функции кишечника (запор, понос); трудности с опорожнением прямой кишки; беременность, роды; местное лечение (суппозитории, клизмы); прочие предполагаемые факторы: менструация; сидячий образ жизни; спорт (верховая езда, велосипед); некоторые профессии (шофер, пилот); алкоголь; острая пища.

Клиника. Кровотечение – встречается у 7-8 % взрослого населения. Геморроидальное  кровотечение происходит при дефекации, представлено алой кровью отдельно от стула, часто капающей сразу после дефекации. Иногда кровь полосками находится на стуле. Объемы кровотечения вариабельны – кровь может быть едва заметна на туалетной бумаге, а может забрызгивать унитаз.

Боль. Обычно внутренние геморроидальные узлы не болезненны. Если есть боль, то следует искать ее источник. Боль появляется при тромбозе наружных или внутренних геморроидальных узлов с перианальным отеком; трещиной анального канала; выпадением внутреннего геморроидального узла. Сильная боль возможна при тромбозе внутреннего геморроидального сплетения.

Причины анальной боли, выявляемые при обследовании: перианальный тромбоз; трещина анальная; абсцесс и свищ; рак; простой герпес/шанкр; язва при болезни Крона/аплазия; тромбированный выпадающий геморроидальный узел; перемежающаяся прокталгия; идиопатический анокопчиковый болевой синдром (кокцигодиния); каловый камень; инфекция околоанальных желез; эндометриоз; папиллит; тромбоз наружных или внутренних геморроидальных узлов.

Отек и пролапс. Выпадение из прямой кишки возникают при следующих заболеваниях: геморрой; пролапс слизистой прямой кишки; анальные опухоли; гипертрофированные анальные папиллы; опухоли прямой кишки (аденомы).

Выделения при геморрое водянистые ил слизистые.

Причины анальных выделений: Слизистых, водянистых – геморрой, полный пролапс прямой кишки, пролапс слизистой оболочки, кондиломатоз, экскориация кожи (экзема), трещина, карцинома, ворсинчатая опухоль, синдром раздраженной толстой кишки, солитарная язва, воспалительные заболевания кишечника, интенсивная гигиена. Гнойных – абсцесс, свищ, инфицированная трещина, гидраденит, фурункул, воспалительные заболевания кишечника, заболевания, передаваемые половым путем. Фекальных – интенсивная терапия, недержание кала.

Анальный зуд очень распространенный симптом.

Основные причины анального зуда: экзема; псориаз; аллергические дерматиты; контактные дерматиты (местные средства); недостаточная гигиена заднепроходного отверстия; геморрой; пролапс прямой кишки; свищ прямой кишки; недержание; заражение заболеваниями, передаваемыми половым путем; глисты; дрожжевое поражение; болезнь Крона; карцинома; сахарный диабет; холестаз; лимфома; идиопатический зуд анального канала.

Нарушение опорожнения прямой кишки. Коррекция нарушений функции кишечника или трудностей с опорожнением прямой кишки – залог и первый этап любого лечения геморроя.

Таблица 1 

Стадии геморроя

	Стадия
	Симптомы
	Признаки

	Стадия I
	Кровотечение, дискомфорт
	Геморроидальные узлы видны при аноскопии, но не пролабируют; слизистая гиперемирована, пересечена расширенными капиллярами

	Стадия II
	+ Выделения/зуд
	Отмечается выпадение геморроидальных узлов из анального канала при натуживании, которые вправляются самостоятельно

	Стадия III
	+ Загрязнение одежды
	Выпадение геморроидальных узлов требует ручного вправления

	Стадия IV
	+ Боль
	Невправимое выпадение геморроидальных узлов


Лечение. Инструментальные методы:

· Инъекционная склерозирующая терапия

Данный вид лечения основывается на образовании соединительной ткани в геморроидальном узле в результате воспалительной реакции на различные вещества: 5-% фенол, гипертонический соляной раствор, раствор карболовой кислоты и т.д. Инъекцию раствора проводят строго в полость геморроидального узла (2-5 мл.).

· Криотерапия геморроидальных узлов.

· Инфракрасная коагуляция. Метод идентичен принципу инъекционной склерозирующей терапии. Склерозирование обеспечивается за счет заживления контролируемого участка термокоагуляции, вызываемым инфракрасным зондом.
· Фульгурация узлов (лазерное облучение высоко когеррентным излучением), или АИГ-лазерная коагуляция.

· Однополюсная диатермокоагуляция.

· Двухполюсная диатермокоагуляция (Bicap).

· Методика “Ultroid» использует ток малого напряжения, который пропускают между зондом, вставленным через проктоскоп в геморроидальный узел, и пластиной заземления. Зонд постепенно вводится в узел, а напряжение повышается.

· Лигирование узлов эластическими кольцами. В последние 20-25 лет широкое распространение, особенно среди зарубежных проктологов, получил амбулаторный способ лигирования выпадающих внутренних геморроидальных узлов путем перевязки их ножки латексной шайбой с помощью специального инструмента - лигатора. Через 3-4 дня передавленная упругим резиновым кольцом ножка узла некротизируется и узел отпадает, а еще через 2-3 дня отторгается и сама шайба. Данный метод лечения показан больным, страдающим кровоточащим геморроем с выпадением внутренних узлов и отягощенным сопутствующими заболеваниями сердечно-сосудистой и дыхательной систем, почек, т.е. группе больных с “повышенным риском”. 

В конечном итоге хирургическое лечение необходимо менее чем 5-10% больных с геморроем:

Существуют три основные операции-

· Геморроидэктомия по Моргану и Миллигану (открытая геморроидэктомия). Методика предполагает иссечение 3 или 4 геморроидальных узлов, начиная от заднепроходного отверстия. Перед иссечением узел перевязывается в верхней части заднего прохода, у его ножки. Между ранами, образовавшимися после удаления узлов, оставляют кожно-слизистую перемычку, свободную от подслизистой основы и подкожных сосудов.

· Подслизистая геморроидэктомия (по Парксу): узлы иссекаются путем рассечения слизистой оболочки, которая закрывается после перевязки ножки и удаления геморроидального узла.

· “Закрытая” геморроидэктомия Фергюсона: раны после иссечения узлов ушивают непрерывным швом из рассасывающегося шовного материала.

Таблица 2 

Показания к инструментальным и хирургическим методам лечения геморроя

	Стадия геморроя
	Лечение

	I
	Склерозирующие инъекции

Фотокоагуляция

Bicap

	II
	Лигирование латексным кольцом

Тепловой зонд

Ultroid

	III
	Лигирование латексным кольцом, Ultroid

Геморроидэктомия

	IV
	Геморроидэктомия


ХРОНИЧЕСКАЯ АНАЛЬНАЯ ТРЕЩИНА – заболевание, встречающееся в среднем возрасте, в основном у женщин. Располагаются трещины (неспецифические) чаще всего в области задней комиссуры на 6 часах по циферблату, реже (специфические) – в передней спайке. Они имеют продольное направление и скрываются в области заднего прохода между складками. При длительном течении у наружного конца трещины появляется кожная складка с подрытыми краями (пограничный бугорок). Причиной возникновения этого заболевания считают повреждение слизистой анального канала плотными каловыми массами или твердыми включениями, содержащимися в последних. Часто заболевание возникает на фоне запоров. 

Клиническая картина проявляется болью (довольно резкой) в момент дефекации. Наибольшая интенсивность боли приходится на конец дефекации, на период через несколько минут и даже часов после окончания акта дефекации. Кровь в виде узкой полоски окрашивает каловые массы с одной стороны. Заканчиваются боли постепенно - литически или довольно быстро - критически.

Выявить трещину не всегда просто. При длительно существующей хронической трещине развивается пектеноз.

Лечение: Активные неоперативные методы лечения: инъекции масляных анестезирующих растворов, спирт-новокаиновая блокада, инъекции хинин-мочевины, насильственное растяжение сфинктера. Метод лечения спирт-новокаиновой блокадой в сочетании с клизмами и сидячими ваннами прост, эффективен у подавляющего большинства больных и приводит к быстрому выздоровлению. Методика не нарушает функции сфинктера. Оперативное лечение показано при: безуспешности консервативного лечения; хронической трещине, осложненной пектенозом; хронической трещине, осложненной свищем; при сочетании трещины с другими заболеваниями, при которых показана операция. Применяют иссечение трещины, иссечение трещины с первичным зашиванием образовавшейся раны, рассечение сфинктера, комбинированные методики.  

КОКЦИГОДИНИЯ (“болезнь телезрителей”) – обусловлена спазмом копчиковой и грушевидной мышц, возникающим при длительном сидении. К заболеванию приводит травма копчика и области промежности. По мнению многих авторов существует связь между данной патологией и депрессией. Женщины болеют чаще мужчин.  Большинство больных худощавы, с отсутствием подкожного жира, что способствует искривлению копчика при хронической его травматизации. Причиной заболевания служит длительная неудобная поза с подтянутыми к груди бедрами при сидении перед телевизором с откинутым назад туловищем.

Клиника типична и проявляется постоянной или перемежающейся болью в копчиковой области. Боль постоянна, неинтенсивна с тупым или ноющим компонентом. Характерно усиление боли в положении сидя, особенно при отклонении туловища кзади. Болевая реакция достигает максимума в момент поднятия со стула (сокращение тех порций ягодичных мышц, которые прикрепляются к копчику и вызывают его смещение) 

Патогномоничным признаком заболевания является боль при сдавлении копчика во время бидигитального исследования и давления на него по продольной оси.

Лечение консервативное, требует не менее 6 месяцев: тепловые, электро-, бальнеологические процедуры, смягчение стула легкими слабительными. Показаны также околокопчиковые спирт-новокаиновые блокады (100-150 мл.). Блокаду дополняют ректальной дарсонвализацией, диатермией, электрофорезом с новокаином на крестцово-копчиковую область. Применяют массаж тазовых мышц; рекомендую сидеть на одной ягодице. Применение нестероидных противовоспалительных средств уменьшает болевые ощущения. Эффективны гормональные средства. При неэффективности консервативных мероприятий показано удаление копчика.

III. ПЛАН ЗАНЯТИЯ /145 мин./:

Практическое занятие включает в себя:

1. Вводное слово преподавателя – 10 мин.

2. Посещение утренней врачебной конференции – 25 мин.

3. Контроль исходного уровня знаний студентов /решение ситуационных задач, разбор клинических ситуаций, деловая игра/ - 35 мин.

4. Формирование навыков, умений обследования больного с данным заболеванием – 20 мин.

5. Работа в перевязочной, операционной, процедурном кабинете; ознакомление и принятие участия в работе лечебно-диагностических подразделений стационара /расшифровка рентгенограмм, томограмм, протоколов ФГДС и УЗИ, лабораторных данных и т.д./ - 20 мин.

6. Итоговый контроль знаний (устный опрос, письменное тестирование, решение ситуационных задач) – 30 мин.

7. Заключительное слово преподавателя (резюме) – 5 мин. 

IV. ОРГАНИЗАЦИЯ И МЕСТО ПРОВЕДЕНИЯ ЗАНЯТИЯ:

1. Занятие проводится в учебой комнате – проверка исходного, текущего уровня знаний, оценка самостоятельной подготовки студентов по контрольным вопросам, тестам, клиническим задачам с использованием рекомендуемой литературы, таблиц, слайдов, макетов, муляжей и тренажеров.

2. В аудитории или лекционном зале – показ видеофильмов по изучаемым темам, участие в распределении операций на неделю, конференциях, утренних врачебных рапортах и т.д.

3. В палате с докладом студентами курируемого больного(ых) (клинический разбор больного).

4. В перевязочной, операционной и процедурном кабинете.

V. ОТРАБОТКА УЧЕБНО-ЦЕЛЕВЫХ ВОПРОСОВ И ЗАДАНИЙ:

Студенты должны научиться и овладеть следующими учебно-целевыми вопросами:

· Топографическая анатомия при данном заболевании(ях);

· Клинические формы и симптоматология заболевания(й);

· Методы обследования больных;

· Показания к применению специальных методов исследования больных;

· Основы построения диагноза;

· Принципы проведения дифференциального диагноза;

·  Выбор правильного метода лечения /оперативного или консервативного/;

· Хирургическая тактика и характер оперативного вмешательства;

· Ведение больных в послеоперационном периоде и профилактика осложнений.

VI. ПРОВЕРКА УСВОЕННЫХ ЗНАНИЙ:

1. Дайте определение геморроя?

2. Какие теории развития геморроя Вы знаете? Чем они отличаются друг от друга?

3. Классификация геморроя по стадиям?

4. Какова клиническая картина у больного с геморроем?

5. План обследования проктологического больного с диагнозом: геморрой?

6. Какие современные методики инструментального лечения геморроя Вы знаете? Назовите преимущества и недостатки данных методик.

7. Сформулируйте принципы оперативного лечения больных с острым геморроем.

8. Какова будет Ваша тактика при некрозе геморроидальных узлов?

9. Какова будет Ваша тактика при остром тромбозе геморроидальных узлов?

10. Перечислите основные направления консервативной терапии состояний, разбираемых в вопросах 8 и 9?

11. Что такое хроническая анальная трещина?

12. Тактика ведения больных с данным заболеванием?

13. Каковы принципы оперативного лечения больных с острыми парапроктитами?

14. Подумайте и сделайте сообщение на тему: «Детралекс в лечении проктологических больных – положительные и отрицательные стороны проблемы». 

VII. УЧЕБНО-НАГЛЯДНЫЕ ПОСОБИЯ:

· таблицы;

· набор Ro- грамм по разбираемой теме;

· патолого - анатомические препараты;

· схемы операций;

· макеты, муляжи;

· слайды, видеофильмы, хирургические инструменты.
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