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РОЗДІЛ 1 : ГЕМОРОЙ. ЩІЛИНИ 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.
	


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.
	


                                              Геморой

Хвороба являє собою збільшення об‘єму кавернозних тілець прямої кишки, обумовлене варикозним розширенням вен. 

Хронічний геморой протікає хвилеподібно, то з погіршенням, то з поліпшенням стану. Хвороба поступово прогресує й може раптово переходити в гостру форму, оскільки вузли, що випадають, легко піддаються защемленню або тромбозу.

Гостра форма захворювання проявляється сильними болями, що розпирають, і вираженим відчуттям стороннього предмета в області заднього проходу. Ці симптоми підсилюються при дефекації, ходьбі й у положенні сидячи. Ускладненнями гострого геморою можуть бути масивні кровотечі, некроз тканин гемороїдального вузла, гнійний парапроктит, набряк анального отвору. 

Етіологія  й патогенез. В основі захворювання лежить вроджена дисфункція судин кінцевого відділу прямої кишки, що приводить до посиленого припливу артеріальної крові й зменшенню відтоку крові по кавернозних венах, що легко піддаються розширенню в несприятливих умовах. Такими умовами, наприклад, можуть бути: 

· малорухомий спосіб життя; 

· важка фізична праця; 

· запор; 

· зловживання алкоголем і гострою їжею; 

· запальні або пухлинні процеси в ділянці малого таза; 

· вагітність. 

У результаті кавернозні тільця або каверни (судинні утворення підслизового шаруючи кінцевого відділу прямої кишки) переповняються кров'ю, збільшуються в розмірах і деформуються,утворюючи гемороїдальні вузли. 

Тривале переповнення викликає розширення й стоншення стінок вузлів, при цьому утворяться дрібні ерозії й розриви. У результаті виникають кровотечі при акті дефекації. Крім того, збільшені гемороїдальні вузли легко зміщаються в напрямку до заднього проходу, що в підсумку приводить до їхнього випадання. 

                       КЛАСИФІКАЦІЯ

По механізму виникнення:

-  уроджений (спадкоємний) 

- набутий. 

Останній, у свою чергу, підрозділяється на первинний — тобто виниклий як самостійне захворювання й вторинний — що є симптомом або ускладненням іншої недуги (наприклад, цирозу печінки, аденоми передміхурової залози або пухлини матки). 

По місцю локалізації

По місцю локалізації геморой підрозділяється на зовнішній (підшкірний) і внутрішній (підслизовий). 

У першому випадку гемороїдальні вузли утворюються при розширенні нижнього прямокишкового венозного сплетення. Вони розташовані нижче так званої зубчастої лінії й покриті багатошаровим плоским епітелієм. 

Внутрішні гемороїдальні вузли утворюються з верхнього прямокишкового венозного сплетення. Вони розташовані вище зубчастої лінії, тобто перебувають безпосередньо в прямій кишці, і покриті циліндричним епітелієм. 

Значно рідше зустрічається межуточний геморой, коли вузли локалізуються під перехідною складкою, тобто під білою лінією Хілтона. 

По клінічному перебігу

Клінічний перебіг геморою може проходити як у вигляді тривалого неускладненного процесу, так і в гострих нападах.

Хронічний геморой характеризується хвилеподібною течією. Періодично хворого турбують сверблячка й відчуття стороннього предмета в задньому проході, виділення крові під час дефекації. Потім може випливати відносно довга ремісія, коли ніяких видимих симптомів не спостерігається.

Гострий геморой або тромбоз гемороїдальних вузлів, як правило, розвивається як ускладнення хронічного процесу. Він проявляється сильними болями, що розпирають, набряком і почервонінням в ділянці заднього проходу, часто - підвищенням температури тіла, утрудненою дефекацією. 

Розрізняють також чотири стадії хронічного геморою по Генри-Свошу: 

· I стадія - гемороїдальний комплекс локалізований над зубчастою лінією анального каналу; 

· II стадія - гемороїдальний комплекс зміщений нижче зубчастої лінії; 

· III стадія - гемороїдальний комплекс разом з актом дефекації виходить назовні й потім самостійно вправляється назад; 

IV стадія — комплекс локалізується у входу в анальний канал.  

    Для геморою традиційно характерні два основних симптоми — виділення крові й випадання вузлів з анального каналу. Також характерні:

-Випадання вузлів із прямої кишки

-Відчуття стороннього предмета, почуття важкості

-Сверблячка й печіння в області заднього проходу

-Біль при дефекації, ходьбі й у положенні сидячи

-Хворобливість на дотик гемороїдальних вузлів

Клінічний перебіг

Хронічний геморой

Найбільш частий варіант клінічного перебігу геморою — хронічний  процес,що рецидівує. Починається захворювання з періоду провісників, коли хворий відзначає неприємні відчуття в області заднього проходу: почуття дискомфорту, відчуття стороннього предмета, легка сверблячка, підвищена вологість. Потім з'являються ректальні кровотечі — виділення краплі або струмки червоної крові наприкінці акту дефекації. Поступово захворювання прогресує. При дефекації в області заднього проходу з'являються болі. Кровотечі із заднього проходу під час дефекації стають постійними, причому інтенсивність їх може бути різною — від помарок крові до масивних крововтрат, що призводять до анемії. Поступове збільшення внутрішніх гемороїдальних вузлів приводить до їхнього випадання із заднього проходу. 

Розрізняють чотири стадії хронічного геморою. 
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	· Для першої стадії характерне виділення крові з анального каналу без випадання гемороїдальних вузлів;
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На другій стадії гемороїдальні вузли випадають під час дефекації, а по її закінченні вправляються самостійно;
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Третя стадія характеризується тим, що вузли, що випадають під час дефекації,

 доводиться  вправляти руками;

·  На четвертій стадії розвитку геморою вузли випадають при чханні, кашлі, найменшому фізичному навантаженню. Вправити їх в анальний канал не вдається. 
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Гострий геморой

Як правило, є загостренням геморою хронічного. Гострий геморой являє собою тромбоз або обмеження гемороїдальних вузлів і проявляється болями в області заднього проходу й промежини, збільшенням і ущільненням вузлів, вираженим відчуттям стороннього предмета, підвищенням загальної температури. 

Розрізняють три ступені виразності гострого геморою. 
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Тромбоз без запального процесу Зовнішні гемороїдальні вузли невеликого розміру, тугоеластичної консистенції, при дотику помірно хворобливі. Характерні скарги на почуття печіння й свербіння, що підсилюються при дефекації. Може спостерігатися невеликий набряк і почервоніння ділянки навколо анального отвору.
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Тромбоз, ускладнений запаленням гемороїдальних вузлів
 Спостерігається виражений набряк більшої частини ділянки навколо анального отвору, сильне почервоніння шкіри. Гострий біль в області заднього проходу, особливо при ходьбі й у положенні сидячи. Пальпація цієї ділянки й пальцеве дослідження прямої кишки різко хворобливі.
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Тромбоз, ускладнений запаленням підшкірної клітковини
 Вся окружність заднього проходу зайнята «запальною пухлиною». Пальпація вузлів украй хвороблива, пальцеве дослідження із цієї причини неможливо. При огляді видні багряні або синюшно-багряні внутрішні гемороїдальні вузли, що випали із просвіту анального каналу. 


Діагностика 

· Пальцеве дослідження — основний метод діагностики. Проводиться пальцем у рукавичці, змазаним вазеліном, положення хворого: колін-ліктьове, плеч-ліктьове, сотячи, із зігнутими в тазостегнових суглобах ногами, лежачи на боці або на спині.

· Ректороманоскопія —  метод дослідження прямої кишки й нижнього відділу сигмоподібної кишки. За допомогою ректороманоскопа  можна обстежити слизову оболонку кишки на глибину 30-35см від заднього проходу. 

· Аноскопія — дослідження анального каналу й нижнього відділу прямої кишки за допомогою аноскопа (ректального дзеркала). Дослідження розраховане на огляд анального каналу й прямої кишки на глибину до 10-12 см.

· Колоноскопія — дослідження, під час якого візуально оцінюється стан слизової оболонки товстої кишки. Іррігоскопія  — рентгенологічне дослідження товстої кишки.

· Копрограмма — аналіз калу на якісний склад, тобто на сторонні включення, залишки неперетравленої їжі й слиз.

· Аналіз калу на сховану кров проводиться для того, щоб виявити можливу кровотечу у  відділах кишечнику, що розташовані вище.

· Аналіз крові проводиться, щоб визначити наявність або відсутність анемії. 

Диференціюють геморой від поліпа й раку прямої кишки, тріщини заднього проходу, випадання слизової оболонки прямої кишки.
 ЛІКУВАННЯ

Консервативне лікування

Консервативне лікування геморою спрямоване на ліквідацію запальних змін, нормалізацію кровообігу в ділянці прямої кишки, регуляцію стулу. Цей вид терапії складається із загального й місцевого лікування.До місцевих засобів відносяться знеболюючі, протисвербіжнв, що в'яжуть, ранозаживляючі засоби у вигляді свіч, мазей, мікроклізм; сидячі ванночки.

Основою загального лікування є застосування флеботропных препаратів. Тромбоз гемороїдальних вузлів є показанням до застосування антикоагулянтів місцевої дії, тобто мазей або свіч, що містять гепарин.

В 70-80% випадків тромбоз гемороїдальних вузлів ускладнюється їхнім запаленням з переходом на підшкірну клітковину й періанальну ділянку. При цьому показана місцева й загальна протизапальна терапія.

Кровотеча є одним з основних симптомів геморою. Для його припинення застосовують свічі, що містять адреналін; а при сильній кровотечі — внутрішньовенні або внутрім'язові ін'єкції кровоспинних засобів

Малоінвазивні методи:

-Склеротерапія

-Лігіровання (перетягання) гемороїдальних вузлів латексними кільцями. 

-Інфрачервона фотокоагуляція

Оперативне лікування

 1.Гемороїдектомія по Мілліган-Моргану «зовні - усередину».

 2 Гемороїдектомія «зсередини - назовні» з ушиванням дефекту анодерми після висічення гемороїдального комплексу.  

3.Кріодеструкція гемороїдальних вузлів показана при геморої II-III ступеня. 

4.Операція Лонга (слизово-мукозна резекція вище зубчастої лінії гемороїдальним циркулярним степлером 33мм). 

               Гострий парапроктит 

- гостре запалення навколопрямокішечної клітковини, обумовлене поширенням запального процесу з анальних крипт і анальних залоз.

Етіологія. Збудником інфекції при парапроктиті в більшості випадків є змішана мікрофлора. Найчастіше виявляються стафілококи й стрептококи в сполученні з кишковою паличкою, протеєм. 

Факторами, що сприяють виникненню гнійного процесу в параректальній клітковині є: ослаблення місцевого й гуморального імунітету при виснаженні, алкоголізмі, внаслідок гострої або хронічної інфекції (ангіна, грип, сепсис); судинні зміни при цукровому діабеті, атеросклерозі; функціональні порушення (запор, понос); наявність геморою, тріщин заднього проходу, криптиту й ін.

 Патогенез. Мікроби попадають у параректальну клітковину з анальних залоз, що відкриваються в анальні пазухи. Якщо відбувається закупорка протоки залози в міжсфінктерному просторі утвориться абсцес, що проривається в періанальний або параректальний простір.

     Класифікація:

По локалізації гнійника розрізняють: підшкірний, підслизовий, міжм‘язовий (коли гнійник розташовується між внутрішнім і зовнішнім сфінктером), сідничо-прямокишковий (ішиоректальний), тазово-прямокишковий (пельвіоректальний) і як один з видів тазово-прямокишкового - за прямокишковий.

 Клініка. Початок гострий. Слідом за коротким продромальним періодом з нездужанням, слабкістю, головним болем з'являється наростаючий біль у прямій кишці, промежині або в тазі, що супроводжується підвищенням температури тіла й ознобом. При локалізації гнійника в підшкірній клітковині: лолючий інфільтрат в ділянці заднього проходу, гіперемія шкіри, підвищення температури тіла.

Ішиоректальний абсцес у перші дні хвороби проявляється загальними симптомами: остудою, поганим самопочуттям, тупим болем у тазі й прямій кишці, що підсилюються при дефекації; місцеві зміни - асиметрія сідниць, інфільтрація, гіперемія шкіри - з'являються в пізній стадії (5-6-й день).

Найбільше важко протікає пельвіоректальний парапроктит, при якому гнійник розташовується глибоко в тазі. У перші дні хвороби переважають загальні симптоми запалення: лихоманка, остуди, головний біль, біль у суглобах, у тазі, унизу живота. Надалі відзначаються посилення болю в тазі й прямій кишці, затримка стулу, сечі й виражена інтоксикація.

 Затримка стулу, тенезми, дізурічні розлади, біль унизу живота, особливо часто бувають при локалізації гнійника в пельвіоректальному просторі, але можуть бути при будь-якому виді парапроктиту.

               Методи дослідження:

Суб'єктивне й об'єктивне обстеження пацієнта (містять пальцеве дослідження прямої кишки). УЗД, комп'ютерна або магнітно-резонансна томографія, ректороманоскопія (при пельвіоректальном, ретроректальном парапроктиті).

    Диференціальна діагностика.

Гострий парапроктит в основному доводиться диференціювати від тератоми параректальной клітковини, що нагноїлася, абсцесу дугласова простору, пухлини прямої кишки й пара ректальної ділянки.

 Лікування гострого парапроктиту тільки хірургічне. Основні завдання радикальної операції - обов'язкове розкриття гнійника, дренування його, пошук і знаходження ураженої крипти й гнійного ходу, ліквідація крипти й ходу.

 Радикальні операції при гострому парапроктите можна згрупувати в такий спосіб:

1. розкриття й дренування абсцесу, висічення ураженої крипти й розсічення гнійного ходу в просвіт кишки;

2. розкриття й дренування абсцесу, висічення ураженої крипти й сфинктеротомія;

3. розкриття й дренування абсцесу, висічення ураженої крипти, проведення лігатури;

4. розкриття й дренування абсцесу, відстрочене висічення ураженої крипти й переміщення шматка слизової оболонки кишки для переривання шляхів інфікування із просвіту прямої кишки.

         Хронічний парапроктит (нориця прямої кишки)

- хронічний запальний процес в анальній крипті, межсфинктерному просторі й параректальній клітковині з формуванням норицевого ходу. Уражена крипта є при цьому внутрішнім отвором нориці. Також нориці прямої кишки можуть бути посттравматичні, післяопераційні (наприклад, після передньої резекції прямої кишки).

Етіологія. Абсолютна більшість хворих з норицями прямої кишки зв'язують початок захворювання з перенесеним гострим парапроктитом. Причини переходу гострого парапроктита в хронічний:

-пізнє звернення за медичною допомогою після самовільного розкриття гнійника;

-помилкова хірургічна тактика в гострому періоді (розкриття гнійника без санації вхідних воріт інфекції).

       Класифікація:

1. По анатомічній ознаці: повні, неповні, зовнішні, внутрішні.

2. По розташуванню внутрішнього отвору нориці: передній, задній, бічний.

3. По відношенню ногицевого ходу до волокон сфінктера: інтрасфінктерний, транссфінктерний, екстрасфінктерний.

     4.По ступеню складності: прості, складні.

Клініка й діагностика:

 При повних зовнішніх норицях на шкірі навколо заднього проходу або на сідницях виявляють одне або кілька крапкових отворів з ущільненням тканин навколо й постійним або періодичним відділенням слизу або гною й мацерацією навколишньої шкіри. Пальцеве дослідження прямої кишки дозволяє визначити воронкоподібний отвір в області однієї із крипт (внутрішній отвір нориці). При неповних внутрішніх норицях хворі відчувають почуття стороннього предмета в задньому проході, біль, періодичні виділення слизу й гною із прямої кишки, що подразнюють шкіру навколо задньопрохідного отвору. В обох випадках при порушенні відтоку зі нориці виникає рецидив гострого запального процесу із властивими для нього симптомами (болю, підвищення температури, озноб і ін. ). 

При огляді звертають увагу на кількість нориць, рубців, характер і кількість відокремлюваного з них, наявність мацерації шкірних покривів. Пальцеве дослідження прямої кишки дозволяє визначити тонус сфінктера прямої кишки, іноді - виявити внутрішній отвір нориці, установити складність нориці, його хід і особливості. Додаткові відомості одержують за допомогою введення метиленового синього у норицю, зондування, фістулографії, аноскопії, ректороманоскопії,ендоректальноЇ УЗД.

Диференціальна діагностика
Нориці прямої кишки звичайно доводиться диференціювати від кист параректальної клітковини, остеомієліту хрестця й куприка, актиномікозу, туберкульозних нориць, нориць при хворобі Крона, епітеліального куприкового ходу.


Єдиним радикальним методом лікування нориць прямої кишки є хірургічний

        Види операцій при норицях прямої кишки:
 

1. Розсічення нориці в просвіт прямої кишки

2. Висічення нориці в просвіт прямої кишки (операція Габріеля)

3. Висічення нориці в просвіт прямої кишки з розкриттям і дренуванням затьоків

4. Висічення нориці в просвіт прямої кишки з ушиванням сфінктера

5. Висічення нориці із проведенням лігатуры

6. Висічення нориці з переміщенням слизової оболонки або слизово-м‘язового шматка дистального відділу прямої кишки для ліквідації внутрішнього отвору нориці.
 

       Випадіння прямої кишки (ректальний пролапс)

Випадіння прямої кишки — вихід назовні всіх шарів прямої кишки через задньопрохідний отвір. Іноді спостерігається так званий внутрішній ректальний пролапс, в основі якого лежить інтраректальна інвагінація прямої або сигмоподібної кишки без виходу назовні. 

Причини виникнення
До  сприятливих причин належать: спадкоємний фактор, особливості конституції організму й будови прямої кишки, придбані дегенеративні зміни в м'язах апарату, що замикає й у стінці прямої кишки. Безпосередніми причинами випадання прямої кишки можуть бути гострі й хронічні шлунково-кишкові захворювання, важка фізична праця, виснаження, тупі травми живота, важкі пологи, покалічення, гомосексуалізм, операції на органах малого таза й т.д.

Виділяють два основних варіанти розвитку випадання прямої кишки: 1) по типі ковзної грижі; 2) по типу кишкової інвагінації.

 

Симптоми, клінічний перебіг
Основною  скаргою хворих є саме випадання кишки із заднього проходу.

Другим по частоті симптомом є нетримання різних компонентів кишкового вмісту. Слабість сфінктерів прямої кишки й недостатність м'язів тазового дна є складовою частиною патогенезу захворювання. Більш ніж в 50 % хворих відзначаються різні порушення функції товстої кишки, частіше у формі хронічного запору, що приводить до постійного застосування проносних засобів або очисних клізм. Рідше захворювання розвивається на тлі хронічного поносу.

Больовий синдром у хворих, як правило, не виражений, біль частіше виникає при раптовому випаданні прямої кишки. Характерними скаргами є патологічні виділення із заднього проходу, частіше у вигляді слизу, але можуть бути й кров'янисті виділення, обумовлені травмуванням змінених дрібних судин у розпушеній і набряковій слизовой оболонці частини, що випадає, прямої кишки.

Нерідко хворі пред'являють скарги на відчуття стороннього предмета в прямій кишці й помилкові позиви на дефекацію. 

 

Класифікація й типи
Ступені випадання:

I ступінь - пряма кишка випадає тільки при дефекації.

II ступінь - випадання прямої кишки відбувається не тільки при дефекації, але й при фізичному навантаженні.

III  ступінь — пряма кишка випадає вже при ходьбі й навіть при прийнятті вертикального положення.

  

Діагностика
  Огляд у положенні навпочіпках. У цьому випадку допомагає натуживання хворого. Потім хворого потрібно помістити на оглядове крісло й виконати пальцеве дослідження прямої кишки.

-ректороманоскопія.

-рентгенологічне обстеження (включаючи дефекографію), 

Необхідно також виконання фізіологічних досліджень, спрямованих на оцінку функціонального стану замикального апарата прямої кишки, моторно-евакуаторної здатності товстої кишки й активності м'язів тазового дна.

Диференціальна діагностика. Випадання прямої кишки насамперед варто диференціювати від випадіння гемороїдальних вузлів, великих поліпів або ворсинчастих пухлин. Більші складності виникають при наявності внутрішнього випадання й солітарної виразки. В останньому випадку необхідно диференціювати від ендофітних пухлин за допомогою морфологічних методів (цитологія, біопсія).

Іноді виникає необхідність диференціювати внутрішню інвагінацію від ректоцеле. 

 

Лікування
У цей час для лікування зовнішнього випадання прямої кишки використаються тільки хірургічні методи. У той же час лікування всіх хворих із внутрішнім випаданням (інвагінацією) варто починати з обов'язкового проведення комплексу консервативної терапії. Більш ніж у третини хворих консервативне лікування дає стійкий позитивний ефект. Найкращі результати від консервативного лікування спостерігаються в осіб молодого й середнього віку, що не мають запущених форм захворювання, з анамнезом хвороби не більше 3 років.

 Всі способи хірургічного лікування підрозділяються по своїх принципових ознаках на п'ять основних варіантів:

1) вплив на частину, що випала, прямої кишки;

2) пластику анального каналу й тазового дна;

3) внутрішньочеревні резекції товстої кишки;

4) фіксація дистальних відділів товстої кишки;

5) комбіновані способи.

                  Анальна тріщина

Анальна тріщина - спонтанно виникаючий лінійний або еліпсоподібний дефект слизової оболонки анального каналу.

Свіжа (гостра) тріщина має щілиноподібну форму із гладкими, рівними краями, дном її є м'язова тканина сфінктера заднього проходу. Згодом дно й краї тріщини покриваються грануляціями з фібринозним нальотом. При тривалому перебігу захворювання (як правило більше одного місяця) відбувається розростання сполучної тканини по краях тріщини, вони ущільнюються, тканини піддаються трофічним змінам. В області її внутрішнього, а іноді й зовнішнього краю розвиваються ділянки надлишкової тканини - анальні горбки ("сторожові горбки"), з яких надалі може утворитися фіброзний поліп.

 

Причини виникнення
Найбільш імовірними є механічні й судинні порушення, зміни періанального епітелію, нейром‘язові дефекти анального сфінктера.  У більшості випадків анальна тріщина виникає в результаті травмування слизової оболонки при проходженні твердих калових мас.  Захворюваннями, що сприяють виникненню анальної тріщини, є коліти, проктосигмоідіти, ентероколіти, геморой і ін 

Симптоми, клінічний перебіг
Болючі відчуття й нерідко спазм сфінктера заднього проходу. Тонічний спазм цих м'язів, що наступає після дефекації, може тривати по багато годин, аж до наступної дефекації. У цих випадках створюється порочне коло - анальна тріщина викликає різкі болючі відчуття, що приводять до спазму (головним чином внутрішнього сфінктера), що у свою чергу перешкоджає загоєнню тріщини, обумовлюючи ішемію тканин.

Для анальної тріщини характерна тріада симптомів: 

· біль у задньому проході під час або після дефекації, 

· спазм анального сфінктера, 

· незначна кровотеча під час дефекації. 

 

Класифікація й типи
При постановці діагнозу "анальна тріщина" лікар, як правило, визначає характер захворювання - "гостра анальна тріщина" або "хронічна анальна тріщина".

При гострій анальній тріщині біль, як правило, сильна, постійна, але порівняно короткочасна - тільки під час дефекації й протягом 15-20 хвилин після її. Спазм сфінктера при гострій анальній тріщині звичайно різко виражений, а кровотеча, як правило, мінімально. 

При хронічній тріщині біль носить більше тривалий характер, підсилюється не тільки після стільця, але й при тривалому змушеному положенні. У пацієнтів з'являється такий симптом, як стулобоязнь. 

 

Ускладнення
Ускладненнями анальної тріщини найчастіше є виражений болючий синдром, обумовлений спазмом анального сфінктера, кровотеча зі стінок анальної тріщини, а також гострий парапроктит, що розвивається в результаті влучення інфекції через дефект слизової оболонки анального каналу в параректальну клітковину.

 

Діагностика
Діагностику анальної тріщини починають із обережного розведення сідниць і огляду ділянки заднього проходу. У ряді випадків доводиться прибігати до пальцевого дослідження. При цьому дослідженні виявляється спазм сфінктера. 

 Інструментальні методи діагностики, такі як ано- або тверда ректороманоскопія, у хворих з анальною тріщиною з вираженим больовим синдромом і спазмом сфінктера без знеболювання не виконуються. Необхідна ректороманоскопія на висоту до 20-25 см може бути виконана після загоєння тріщини, після операції або перед випискою хворого зі стаціонару.

Диференціальна діагностика. Необхідно диференціювати тріщину насамперед від неповного внутрішньої нориці прямої кишки. При хронічному перебігу захворювання тріщину часто супроводжують анальний свербіж, проктит (сфінктеріт) або проктосигмоідіт.

При діагностиці анальної тріщини потрібно бути впевненим у тім, що це звичайна, банальна тріщина, а не прояв сифілісу (гумма), туберкульозу прямої кишки, якого-небудь рідкого паразитарного (актиномікоз) або іншого захворювання, наприклад анальної тріщини при хворобі Крона 

Лікування
Консервативне - клізми, регуляція стільця, ванночки, свічі з беладоною й анестезином, ділятація сфінктера по Суботіну, введення спиртових ін'єкцій з новокаїном під тріщину. Оперативне висічення тріщини, плюс сфінктеротомія.


Анальний свербіж

Анальний свербіж - патологічний стан, що характеризується затяжним свербінням в області заднього проходу. 

Анальний свербіж  підрозділяють на "первинний" (синоніми: кріптогенний, ідіопатичний, нейрогенний, ессенціальний) і "вторинний", що часто супроводжує як основний симптом такі захворювання, як геморой, анальна тріщина, глістні інвазії, проктосигмоідіти різної етіології, недостатність сфінктера заднього проходу, запор (понос), запалення геніталій, вплив шкідливих ендо- і екзогенних речовин і факторів, грибкові ураження шкіри в крижово-куприковій ділянці. Крім того, анальний свербіж може бути одним з ранніх ознак схованого діабету.

Етіологія  первинного, справжнього свербіжа до кінця не вивчена. 

Причини виникнення
Ідіопатичний свербіж. Найчастіше без явних специфічних причин. Внаслідок зниження здатності втримувати рідину в анусе, невелика кількість слизу із прямої кишки попадає на шкіру перианальної ділянки й викликає її подразнення.

Аноректовагінальні захворювання: геморой, нориці, тріщини, гострі кондиломи, гнійний гідраденіт, пухлини, дисфункція сфінктера, вагінальний секрет.

Дерматологічні захворювання: псоріаз, себорейний дерматит, атопічна екзема, плоский лишай та ін. 

Контактний дерматит від місцевого застосування мазей, дезодорантів, порошків, мила, суппозиториїв і т.п. 

Інфекції: грибки (сandida), бактерії. 

Паразити: E.Vermicularis, трихомоніаз, короста, лобкова воша. 

Оральні антибіотики: тетрацикліни, еритроміцин та ін. 

Системні захворювання: цукровий діабет, захворювання печінки. 

Особиста гігієна: недостатня або надмірна.

Теплота й вологість: вузький одяг, теплий клімат, тучність, інтенсивна фізична активність.

Харчування: напої (кава, чай, кола, молоко, пиво, вино),їжа (приправи, гострий перець, томати, цитрусові, шоколад).

Психогенні причини: анксиозність та ін. 

 

Симптоми, клінічний перебіг

Часто свербіж в області заднього проходу є основною і єдиною скаргою хворого.

По клінічному перебігу доцільно розрізняти гострий й хронічний справжній анальний свербіж. 

 

Діагностика
Насамперед, варто встановити:

1) чи зв'язан свербіж з дефекацією. Ця ознака може свідчити про недостатню функцію сфінктера заднього проходу, що часто спостерігається при хронічному геморої, випаданні прямої кишки, різних травматичних ушкодженнях сфінктера (післяпологових, післяопераційних і ін.), нервових поразках (особливо в дітей), статевих збоченнях. Визначити ступінь недостатності можна тільки за допомогою сфінктерометрії;

2) чи підсилюється свербіж після прийому спиртних напоїв, гострої або солоної їжі: наявність цієї ознаки свідчить про наявність проктосигмоідіту;

3) немає чи у хворого в побуті або на виробництві шкідливих впливів - хімічне виробництво, опромінення, робота в запилених приміщеннях, в умовах високої температури й т.п.;

4) немає чи тісного контакту зі свійськими тваринами (глистна інвазія);

5) наявність у хворого або в його родичів діабету, грибкових ураженнь, запорів, поносів.

З лабораторних досліджень при анальному свербіжу роблять аналіз крові на зміст цукру й трикратний аналіз калу на яйця глистів. При виявленні патологічних змін за допомогою звичайної (твердої) ректороманоскопії варто виконати ірригоскопію. У чоловіків потрібно виключити уретрит і простатит, у жінок - вагінальний свербіж. При наявності нестійкого стулу варто зробити бактеріологічний аналіз калу на мікрофлору: при вираженому дисбактеріозі терапія анального свербіжу повинна включати спеціальні препарати.

 

Лікування
При вторинній свербіжу  - терапія основного захворювання. 

У  випадках ідіопатичного анального свербіжу варто починати лікування з терапії схованого проктосигмоідіта: дієта, мікроклізми з колларголом, шкірні мазі. Для зняття патологічного рефлексу зі сверблячої перианальной шкіри в таких хворих доцільно застосовувати різні ін'єкційні види лікування.

                                Ректоцеле

Ректоцеле - дивертикулоподібне випинання стінки прямої кишки убік піхви (переднє ректоцеле) або, рідше, убік анокопчикової зв‘язки (заднє ректоцеле).

Причинами захворювання є:

• патологічні зміни в ректовагинальній перегородці;

• розходження передніх порцій м'язів, що піднімають задній прохід;

• уроджена слабість зв'язково-м'язового каркаса тазового дна;

• дисфункція товстої кишки, найчастіше у вигляді тривалого хронічного запору;

• порушення функціонального стану анальних сфінктерів;

• вікова дистрофія й атрофія ректовагинальної перегородки й м'язів тазового дна;

• захворювання жіночих полових органів.

Симптоми
 Утруднення при спорожнюванні товстої кишки, почуття неповного спорожнювання прямої кишки. Виникає необхідність евакуації її вмісту за допомогою ручного посібника шляхом видавлювання калової грудки через задню стінку піхви в задній прохід.

З'являються симптоми, обумовлені супутніми захворюваннями анального каналу й дистального відділу прямої кишки. Це - виділення крові при дефекації, випадання внутрішніх гемороїдальних вузлів, біль і дискомфорт при дефекації.

 

Класифікація
По виразності клінічних проявів розрізняють три ступені переднього ректоцеле. I ступінь визначається тільки при пальцевому дослідженні прямої кишки як невеликий карман її передньої стінки. На даному етапі жінки скарг, як правило, не пред'являють. Для II ступеня характерна наявність вираженого карману прямої кишки, що доходить до переддвір‘я піхви. Пацієнтки скаржаться на почуття неповного спорожнювання, утруднений акт дефекації. III ступінь відрізняється випинанням задньої стінки піхви за переділи статевої щілини, що визначається в спокої, але особливо вираженим при підвищенні внутрішньочеревного тиску. Пацієнтки відзначають часті позиви на дефекацію, почуття неповного спорожнювання прямої кишки. У заключній стадії, коли при пальцевому дослідженні визначається випинання передньої стінки прямої кишки за межі піхви, захворювання може ускладнюватися недостатністю анального жому й супроводжуватися випаданням і опущенням матки, а також цистоцеле. Для визначення ступеня ректоцеле, крім клінічних, застосовують рентгенологічне дослідження, а саме проктографію з напруженням. Рентгенологічним критерієм визначення ступеня ректоцеле є розмір випинання стінки прямої кишки.: I ступінь ректоцеле - менш 2,0 см, II ступінь - 2,0-4,0 см, III ступінь - більше 4,0 см.

 

Діагностика
Анамнез (характерні скарги на утруднений акт дефекації, випинання задньої стінки піхви, необхідність ручного посібника шляхом натиснення на задню стінку піхви для звільнення прямої кишки від калових мас).

Основним методом діагностики ректоцеле є клінічний огляд. Його здійснюють на гінекологічному кріслі в положенні на спині з ногами, зігнутими в колінних суглобах і наведеними до живота. При натуживанні виявляють випинання задньої стінки піхви й передньої стінки прямої кишки. При пальцевому дослідженні прямої кишки підтверджують цей симптом, а для встановлення ступеня захворювання визначають розмір і поширеність цього випинання за межі піхви. Ректороманоскопія є обов'язковим при всіх захворюваннях прямої кишки й анального каналу. 

Диференціальний діагноз треба в основному проводити із двома захворюваннями: цистоцеле й грижа ректовагінальної перегородки

 

Лікування
Консервативна терапія: 

1) дієта з підвищеним змістом клітковини;

2) осмотичні проносні препарати;

3) прокінетики;

4) еубіотикі, застосовувані для нормалізації кишкової флори.

Основним і найбільш ефективним методом лікування ректоцеле є оперативне втручання. Воно показано при II-III ступеня захворювання. У тому випадку, коли оперативне втручання протипоказане, призначають консервативне лікування, лікувальну фізкультуру, а головне - носіння пессарія.

Зміст хірургічного лікування ректоцеле полягає у двох основних положеннях: ліквідація випинання передньої стінки прямої кишки й зміцнення ректовагінальної перегородки. Для ліквідації випинання в поперечному напрямку роблять ушивання стінки прямої кишки. Зміцнення ректовагінальної перегородки досягається ушиванням м'язів, що піднімають задній прохід, і задньої стінки піхви.

 

                   Ректовагинальні нориці

Ректовагинальна нориця -нориця між просвітами прямої кишки й піхви.

Причини виникнення
-патологічні пологи (затяжні пологи, тривалий безводний проміжок, розриви промежини) і запальні ускладнення оперативних посібників під час родовспоможіння. 

-поранення стінки прямої кишки при виконанні різних операцій на органах малого таза, спонтанного розкриття гострого парапроктита в просвіт піхви, травматичного ушкодження ректовагінальної перегородки.   

-ускладненням хвороби Крона, дивертикульоза товстої кишки (особливо в жінок, що перенесли видалення матки).

В основі утворення нориці при затяжних пологаах або тривалому безводному проміжку лежать тривала ішемія й некроз м'яких тканин через тривале притиснення їх голівкою плода до кісткового кільця таза. Залежно від розміру ураження відторгнення некротизованних тканин і утворення нориці відбувається на 3-8-і добу післяпологового періоду.

 

Симптоми, клінічний перебіг
Сама характерна скарга — виділення газів і калу з піхви. Нерідкі скарги на виділення гною з піхви, дизурію, біль у промежини, неможливість здійснення полових контактів. 

Класифікація й типи
Ректовагинальні нориці умовно підрозділяються на:

• низькі (не вище 3см від краю заднього проходу);

• середнього рівня (від 3 до 6см від краю заднього проходу);

• високі (6см і вище від краю заднього проходу).

 

Діагностика
 Пальцеве дослідження прямої кишки й огляду піхви в дзеркалах з використанням при цьому пуговчатого зонда. При бимануальному дослідженні визначається ступінь рубцевого й запального перипроцесів. Більше об'ємними можуть бути дослідження при трубчастих норицях. Вони містять у собі пробу з барвником (суміш метиленового синього з перекисом водню 1:1), фістулографію з використанням водорозчинних контрастних засобів. Доцільніше вводити препарати через зовнішній отвір, внутрішнє верифікується за допомогою ректального дзеркала, ректоромано- або сигмоскопа. У складних випадках найбільш повну інформацію дають прокто-, вагіно- або ірригографія. Всім хворим виконується ректороманоскопія, при необхідності проведення диференціальної діагностики - колоно- і ірригоскопія.

Диференціальна діагностика. Необхідність диференціальної діагностики виникає в тих випадках, коли є підозра, що ректовагинальна нориця є ускладненням якогось захворювання. Нориця може утворитися внаслідок проростання в стінку піхви злоякісної пухлини. Пальцеве й ендоскопичне дослідження обов'язково повинні бути доповнені цитологічним або гістологічним. Ірриго- і колоноскопія дозволяють виключити такі захворювання, як хвороба Крона, дивертикульоз, що дають ускладнення з утворенням ректовагинальної нориці. При хворобі Крона нориці можуть бути множинними. 

 

Лікування
Єдиним методом радикального лікування ректовагинальних нориць є хірургічний.

Гострі травматичні ушкодження ректовагинальної перегородки можуть бути ліквідовані з мінімальним ризиком гнійних ускладнень протягом перших 18 ч від моменту їхнього утворення. Операція полягає в розширеній первинній обробці рани з освіженням її країв, висіченням всіх  нежиттєздатних тканин з наступним пошаровим ушиванням дефекту прямої кишки й леваторів з використанням монофиламентних ниток на атравматичній голці. Дефект у піхві ушивається кетгутом.

Більше складним завданням є хірургічна ліквідація сформованих свищів. Універсальної радикальної операції немає й не може бути.

Головним принципом є індивідуальний вибір методу в кожної конкретної пацієнтки.  Наявність гнійного перипроцеса вимагає накладення превентивної колостоми, через що радикальне втручання стає реальним через 2-3 мес. У практиці використаються 3 оперативних доступи: піхвовий, промежностний і прямокишковий.

 

         Анальні сосочки, папіліт

     У нижній частині ампулярного відділу прямої кишки розташовуються морганиєви стовпчики й крипти, облямовані напівмісячними клапанами. На вільному краї цих клапанів нерідко можна бачити невеликі трикутної або округлої форми піднесення - анальні сосочки. Наявність невеликих (не більше 1 см у діаметрі) сосочків на рівні аноректальної лінії - явище зовсім нормальне.

 Сосочки можуть бути за формою двох типів: одні мають широку основу й трикутну форму, інших - вузьку ніжку й кулясте тіло.

Іноді гіпертрофовані сосочки можуть запалюватися — розвивається папіліт. Найчастіше це пов'язане з поширенням запального процесу при криптите, проктиті. Папіліт характеризується набряком, гіперемією й хворобливістю сосочка. При тривалому існуванні запального процесу в сосочці, постійної травматизації через випадання з анального каналу може бути навіть виразка на його верхівці.

 

Причини виникнення
Іноді сосочки починають гіпертрофуватися, здобувають поліпоподібну форму й можуть випадати із заднього проходу. Розміри їх при цьому нерідко досягають 3-4 см у діаметрі. Причин для гіпертрофії анальних сосочків декілька:

1) механічне й хімічне подразнення минаючими через анальний канал каловими масами - щільними або, навпаки, рідкими;

2) порушення відтоку крові з органів малого таза;

3) запальні захворювання аноректальної зони, де на першому місці коштує криптит. Дуже часто, наявність гіпертрофованих анальних сосочків указує на існування запальних процесів в анальному каналі.

 

Діагностика
Ретельний збір анамнезу, оцінка загального стану хворого, зовнішній огляд ділянки заднього проходу в спокої й при напруженні пацієнта, пальцеве дослідження анального каналу й прямої кишки, ано- і ректороманоскопія дозволяють розпізнати наявність анальних сосочків, оцінити їхній стан, розміри.

Диференціальна діагностика. Особливо важливим є диференціювання між анальними сосочками й поліпами. Гіпертрофовані анальні сосочки іноді доводиться диференціювати від сторожових горбків, спостережуваних при хронічних анальних тріщинах, а також від гемороїдальних вузлів, коли від постійного випадання й травматизації поверхня вузла стає щільної й здобуває шкірястий вид. 

 

Лікування
Наявність анальних сосочків є нормою. Якщо вони не гіпертрофовані й не випадають із заднього проходу, не заподіюють незручностей пацієнтові, лікувати їх не потрібно. При гіпертрофії сосочків, випаданні їх із заднього проходу й болю їх видаляють, причому сосочок варто висікти разом із криптою й напівмісячною заслінкою.

При розвитку папіліта необхідно провести консервативну терапію й після ліквідації набряку й гіперемії, якщо є гіпертрофія сосочка, його варто видалити хірургічним шляхом.

 

Синдром солітарної виразки прямої кишки це рідке доброякісне захворювання вражаюче як чоловіків, так і жінок, має характерну клінічну й морфологічну картину. 

Патофізіологія даного захворювання до кінця не вивчена. 

Найбільш характерними клінічними симптомами синдрому солітарної виразки є розлади дефекації, виділення крові й слизу, іноді інтерметуючі, при дефекації й біль у прямої кишки або малому тазі. Серед розладів дефекації найчастіше зустрічаються порушення спорожнювання характерні для дисфункції тазового дна. 

Макроскопічна картина варіює від вогнища гіперемії до виразки або навіть поліпоподібного утворення, що локалізуються на передній стінці прямої кишки на 3-12 см від ануса й звичайно менш 4 см у діаметрі.

Діагностика: анамнез (порушення спорожнювання прямої кишки). При пальцевому ректальному дослідженні на передній стінці прямої кишки визначається зона ущільнення. Дані ірригоскопії, як правило, не показові, хоча дозволяють запідозрити наявність поразки. Ендоскопічний метод дослідження є найбільш важливим у постановці діагнозу.

Лікування. Консервативне лікування включає призначення проносних (о‘ємостворюючих), багатою клітковиною дієти (у спробах зменшити необхідність постійного натуживання), тренування м'язів тазового дна. 

З хірургічного лікування з успіхом застосовувалася передня ректопексія, задня ректопексія й передня резекція прямої кишки були не ефективні. 

                             Прокталгія                                                        

  (невралгія прямої кишки, проктодинія, ректалгія) - синдром, основним проявом якого служить біль в ділянці прямої кишки. Розрізняють первинну й вторинну прокталгію. Вторинна прокталгія залежить від іррадіації болей у пряму кишку при захворюваннях сусідніх органів (уролітіаз, пухлина або запалення сечового міхура, передміхурової залози). В основі первинної прокталгії лежать неврологічні порушення різного рівня. Часта причина прокталгії - спазм леваторів або куприкового м'яза, зв'язаний зі стресом або переподразненням. 

 Прокталгія минуща (proctalgia fugax) - раптовий гострий або щемливий біль в аноректальній ділянці, біль не ірадіює. Часто будить людину вночі. Звичайно полегшення наступає протягом декількох секунд або хвилин, рідше декількох годин. Це порушення носить доброякісний характер і не піддається лікуванню

                  Клінічна картина 

Сильні вісцеральні болі в ділянці прямої кишки, можуть ірадіювати у задній прохід, промежину, сідничні області, нижню частину живота, сечовий міхур   У більшості пацієнтів болі починаються незалежно від дефекації. 

 При обстеженні хворого поза нападом знаходять помірну хворобливість хрестця, прямої кишки, куприка, сфінктера заднього проходу. 

                    Лікування 

-  Фізіотерапія: ректальна дарсонвалізація, Увч-терапія, інтраректальне опромінення напівпровідниковим інфрачервоним лазером, діатермія 

-  Пресакральні або епідурально-сакральні новокаїнові блокади або ретрорек-тальні новокаїнові ін'єкції 

-  При вираженому спазмі куприкового м'яза або м'язів, що піднімають задній прохід, крім блокад рекомендують масаж уздовж волокон цих м‘язів (6-8 сеансів) 

-  Мікроклізми з новокаїном, коларголом. 

-  Седативні препарати, транквілізатори й легкі снодійні. 

                    Недостатність анального жома 

Недостатність анального жома (анальне нетримання) - часткове або повне порушення довільного або мимовільного втримання вмісту товстої кишки. 

Причини виникнення
Відповідно до причин виникнення виділяють наступні види нетримання: пісттравматичне, післяпологове, функціональне й уроджене.

Симптоми, клінічний перебіг
Виділяють три ступені клінічного прояву недостатності сфінктера заднього проходу. При I ступені хворі не втримують гази, при II ступені - до цього симптому приєднується нетримання рідкого калу, при III ступені - хворі не можуть удержати всі елементи кишкового вмісту. У нормі м'язовий тонус сфінктера по даним сфинктерометрії дорівнює в середньому 410 м, при максимальному скороченні анального гніта він зростає в середньому до 650 р. При I ступеня недостатності анального сфінктера показники сфинктерометрії знижуються до 260-360 г, при II ступеня - до 130-300 г, при III - до 0-180 г.

 Класифікація й типи
Класифікація недостатності сфінктера заднього проходу

I.  За формою:

1. Органічна.

2. Неорганічна.

3. Змішана.

II. По етіології:

1. Уроджена (пов'язана з пороками розвитку).

2. Травматична: 

- після операцій на прямій кишці й промежині;

- післяпологова;

- власно пісттравматична.

III. По ступені втримання кишкового вмісту:

1. I ступінь.

2. II ступінь.

3. III ступінь.

IV.  По клініко-функціональних змінах замикаючого апарата прямої кишки:

1. З порушенням м'язових структур:

- внутрішнього сфінктера;

- зовнішнього сфінктера;

- м'язів тазового дна.

2. З нервово-рефлекторними порушеннями:

- рецепторного апарата;

- провідних шляхів;

- центральної нервової системи.

V. По морфологічних змінах замикаючого апарата прямої кишки.

1. З локалізацією дефекту м'язів по окружності заднепроходного каналу:

- на передній стінці;

- на задній стінці;

- на бічній стінці; 

- на декількох стінках (сполучення дефектів);

- по всій окружності.

2. По довжині дефекту м'язів по окружності задньопроходного каналу:

- до чверті окружності;

- чверть окружності;

- до половини окружності; 

- половина окружності;

- три чверті окружності;

- відсутність сфінктера. 

Діагностика
Діагноз недостатності анального жому насамперед заснований на скаргах хворого на нетримання газів і калу. Велике значення має пальцеве дослідження прямої кишки, за допомогою якого визначають наявність і довжину рубцового процесу, поширення його в межах стінки анального каналу, еластичність і довжина сфінктера, схоронність і стан м'язів тазового дна. Інструментальні методи: аноскопія,  ректороманоскопія,  проктографія,  ірригоскопія з подвійним контрастуванням, сфинктерометрія, электроміографя. 

Профілометрія — метод оцінки геометричної моделі внутріпорожнинного тиску.  

                  Лікування
Консервативна терапія в якості основного і єдиного виду лікування показана хворим з неорганічною недостатністю сфінктера заднього проходу, включає электростимуляцію м'язів анального жому й промежини, комплекс лікувальної фізкультури й медикаментозну терапію. 

Органічні ушкодження м'язових структур замикаючого апарата без виражених нервово-рефлекторних порушень підлягають хірургічному лікуванню. Характер оперативного втручання визначається локалізацією дефекту м'язів по окружності задньопрохідного каналу, довжиною його й рівнем поширення рубцевого процесу. (Операція Стоуна - переміщення дистального відділу прямої кишки в збережений замикаючий, сфінктеропластика, сфінктеролеваторопластика,  сфінктероглютеопластика). 

На підставі отриманих теоретичних знань студенти проводять курацию хворих, що включає:

-суб'єктивне й об'єктивне обстеження;

-раціональне використання спеціальних методів дослідження;

-інтерпретацію отриманих даних;

-проведення диференціальної діагностики з подібними по клінічних проявах захворювань прямої кишки й суміжних органів;

-формулювання діагнозу проктологичного хворого;

-призначення консервативного або оперативного лікування;

-догляд за раною, дренажами, зміну пов'язок, роботу в операційній.  

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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