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УЧЕБНЫЕ ВОПРОСЫ:

1. Осмотр пациентов, методика и особенности сбора анамнеза у проктологических пациентов.

2. Частота распространения патологии. Общие показания и противопоказания к инвазивным исследованиям и операциям на прямой кишке и анальном канале.

3. Способы обследования проктологических больных. Особенности диагностики на поликлиническом этапе.

4. Основная клиническая симптоматика.

5. Роль современного оснащения в дифференциальной диагностике заболеваний прямой кишки.

6. Возможности и принципы лечения заболеваний анального канала и промежности в амбулаторной хирургии.

1. Обследование проктологических больных начинается с тщательного сбора жалоб, анамнеза заболевания. Обращают внимание на анамнез проктологических проявлений заболевания с учётом клинической симптоматики: боли в животе, промежности, анальном канале, прямой кишке; акт дефекации – его особенности, характер, периодичность и т. д
При осмотре пациентов необходимо обращать внимание на особенности конституции. Осмотр проводится в положении на спине, в проктологическом кресле, в коленно-локтевом положении, в положении «на корточках». Тщательно осматривают пациентов для выявления мацерации, пигментации кожи, патологических образований.
2. Проктологические заболевания составляют от 15 до 25% всех хирургических заболеваний. Общие показания для специальных исследований и операций у проктологических больных следующие: хронические заболевания анального канала и прямой кишки, не связанные с врождёнными атрезиями и стриктурами анального канала и прямой кишки, рубцовыми деформациями анального канала и прямой кишки. Противопоказаниями к исследованиям прямой кишки могут быть такие заболевания, как выраженные стриктуры анального канала; острый период неспецифического язвенного колита, болезни Крона; острая анальная трещина, осложнённый геморрой. Осторожность необходимо проявлять при ректороманоскопии, колоноскопии и исследовании ректальными зеркалами.
3. Общеклиническое обследование больных служит базой для проведения специальных исследований. К специальным исследованиям относятся: пальцевое исследование прямой кишки, ректороманоскопия, аноскопия, колоноскопия, ирригоскопия, лапароскопия,сфинктерометрия с тензодатчиками, электромиография, спектральная фономиография, биопсия.  
При пальцевом исследовании прямой кишки обращают внимание на тонус сфинктера, состояние слизистой ампулы, простату у мужчин, состояние параректальной клетчатки, соотношение с гениталиями.
Ректороманоскопия и аноскопия – обязательные и главные исследования всех проктологических больных, причём лечащий врач должен проводить их сам, после предварительного пальцевого исследования, так как при пальцевом исследовании можно выявить затруднения проходимости, спастичность, полипы. С осторожностью это исследование проводится при НЯК, рубцовых деформациях, дивертикулёзе. Ректороманоскопия проводится перед колоно- и ирригоскопией. Необходима подготовка пациента к исследованию. Возможно проведения исследования без подготовки при НЯК, проктитах и сигмоидитах. Начальная глубина – 3 – 5 см. 
Колоноскопия – наиболее информативный и достоверный метод исследования. Часто применяется как первичный, иногда – после ирригоскопии. Кроме визуальной оценки состояния кишки, данный метод позволяет оперировать: удаление полипов, биопсия, фистулография. Кроме того, при колоноскопии возможно орошение слизистой лечебными растворами. Противопоказания к колоноскопии: острая тяжёлая форма НЯК, состояние после операций, спаечная болезнь.

Ирригоскопия – также один из основных методов диагностики. Ирригоскопия и колоноскопия – два взаимно дополняющих друг друга метода, причём ирригоскопия позволяет чётче документировать патологический процесс, уточнить локализацию, установить связь с окружающими органами и тканями, но всё вышеуказанное возможно на более поздних стадиях, чем при колоноскопии. Чаще всего при ирригоскопии применяется метод тугого заполнения через клизму. Возможно также заполнение per os, однако оно менее информативно. Затем, после опорожнения, делается второй снимок для исследования рельефа слизистой или применяется двойное контрастирование – при этом в кишку нагнетается воздух.
Лапароскопию в колопроктологии применяют чаще всего для исключения генерализации злокачественного процесса по брюшине или для определения показаний и противопоказаний к первичным операциям по поводу рака или перед плановыми реконструктивными операциями.
Сфинктерометрия с тензодатчиками – с помощью этого метода можно определить суммарный тонус и максимальное усилие сфинктера в двух взаимно перпендикулярных направлениях.  

Электромиография позволяет оценить сократительную способность сфинктера в целом, а также отдельных его порций и сегментов, что в конечном итоге даёт возможность определить локализацию поражения и выбрать метод лечения анальной недостаточности.

Спектральная фономиография – даёт возможность оценить сократительную функцию анального сфинктера, что важно для лечения анальной недостаточности.
Биопсия – применяется для морфологической верификации патологического процесса.

4. Клинические проявления заболеваний толстой кишки многообразны и не всегда достаточно чётко выражены. Можно выделить несколько синдромов, характерных для заболеваний толстой кишки.
Боли в животе – достаточно характерный синдром заболеваний ободочной кишки и верхнеампуллярного отдела прямой кишки, однако их нельзя считать ранним проявлением заболеваний. Боли могут быть постоянными и схваткообразными, могут иррадиировать в поясничную область, крестец, спину. Схваткообразные боли чаще свидетельствуют об ограниченном сужении просвета кишки и затруднении пассажа кишечного содержимого. Могут наблюдаться при различных патологических состояниях: рубцовые стриктуры, НЯК, болезнь Крона, спаечный процесс, доброкачественные и злокачественные опухоли. Реже наблюдаются при дискинезиях, спастическом колите. Постоянные боли более характерны для воспалительных процессов: гранулематозный колит, НЯК, синдром раздражённой кишки, опухоли с воспалительным перипроцессом. Тянущие боли в эпигастрии часто наблюдаются при диффузном полипозе.

Боли в области заднего прохода и промежности могут носить постоянный и распирающий характер, могут быть режущими и жгучими. Характерны для геморроя, тромбофлебита, анальной трещины, парапроктита. Ряд заболеваний имеют безболевое течение: доброкачественные опухоли, хронические свищи, начальные стадии рака. Геморрой чаще развивается без болей или с незначительными болями. При дефекации может быть чувство набухания, ложные позывы на стул.

Выделение слизи и гноя – при акте дефекации или постоянно – при свищах, недостаточности сфинктера.

Выделение при дефекации – хронический или острый парапроктит, внутренние свищи, проктосигмоидит, НЯК, гранулематозный колит, ворсинчатые опухоли, рак прямой или сигмовидной кишки. Часто при этом возникает мацерация кожи вокруг анального канала, трещины, жгучие боли.

Кровотечение или примесь крови в кале – один из самых частых признаков геморроя и анальной трещины. После акта дефекации выделяется до 100 – 200 мл крови, в последующем развивается хроническая постгеморрагическая анемия. Прожилки и вкрапления крови в стуле наблюдаются при колитах, дивертикулёзе, опухолях. Чем проксимальнее источник, тем однороднее примесь крови к каловым массам и темнее её цвет (при кровотечении из слепой кишки кал может иметь характер мелены). Неизменённая кровь в кале – из нижних отделов толстой кишки – при НЯК, дивертикулёзе, опухолях. Профузные кровотечения – при НЯК, болезни Крона. 
Анемия: при остром или хроническом кровотечении носит гипохромный микроцитарный характер. При опухолях правого фланка наблюдается наиболее часто и обусловлена как кровопотерей, так и нарушением гемопоэза (интоксикация). Железодефицитная анемия характерна для диффузного полипоза, тератоидных и дермоидных кист параректальной клетчатки, свищей с гнойными хроническими затёками (связана с нарушением синтеза железосвязывающего альбумина из-за гнойной интоксикации или последствий дисбактериоза, приводящего к дисферментации кишечного содержимого). 

Запор – затруднение акта дефекации и задержка стула вплоть до его отсутствия в течение нескольких дней и недель. Причина – центральные, рефлекторные и эндокринные нарушения, системные нарушения обменных процессов и кровообращения, многообразие местных функциональных изменений.
Непроходимость толстой кишки – синдром нарушения пассажа по толстой кишке, проявляющийся задержкой стула, газов, вздутием живота, растяжением передней брюшной стенки, постоянными или схваткообразными болями. 

Вздутие живота возникает на фоне болей при запорах или непроходимости. Нередко связано с метеоризмом из-за алиментарных нарушений, врождённой или приобретённой ферментативной недостаточности, дисбактериоза толстой кишки.

Понос, частый жидкий стул, характерный симптом ряда заболеваний толстой кишки, таких как колиты, полипоз. При НЯК и гранулематозном колите понос часто сопровождается тенезмами. 

Недержание газов и кала может быть обусловлено врождёнными или приобретёнными анатомическими нарушениями сфинктерного аппарата прямой кишки или нарушениями рефлекторной регуляции центрального или периферического характера.

5. Значительную роль в дифференциальной диагностике заболеваний прямой кишки играет современное оснащение стационаров и поликлиник видеоприставками для рентгенографии и колоноскопии; аппаратами для проведения КТ, МРТ, ангиографии, УЗИ и допплерографии.  Специальное оборудование позволяет дифференцировать и верифицировать диагнозы проктологических заболеваний.
6. В современных условиях лечение заболеваний анального канала и промежности успешно проводят в амбулаторной хирургии. Оснащение поликлиник и стационаров современными аппаратами для наложения латексных колец, допплеролигирования прямокишечных артерий позволяет применять в их работе принципы «хирургии одного дня». Использование таких аппаратов даёт возможность значительно сократить сроки лечения пациентов с геморроем, анальными трещинами и другими заболеваниями анального канала.
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