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Продолжительность изучения темы составляет 9 часов
Цель – изучить диагностику, дифференциальную диагностику, тактику лечения основных хирургических  и онкологических заболеваний толстой и прямой кишки у пациентов различных возрастных групп. 

В результате изучения темы обучающийся должен 

Знать: 

1. Анатомо-физиологические сведения о толстой и прямой кишке.
2. Дополнительные методы обследования толстой и прямой кишки. 

3. Основные заболевания ободочной кишки. Клиническая картина, лечение.
4. Заболевания прямой кишки и аноректальной зоны. Клиническая картина, лечение.
Иметь навык: 

1. Распознавания острой хирургической патологии вызванной заболеваниями толстой и прямой кишки.
Требования к результатам освоения

	Код компетенции
	Содержание компетенции 
	Индикаторы достижения компетенции
	Оценочные средства

	ОПК-7 
	Способен назначать лечение и осуществлять контроль его эффективности и безопасности 
	ИД-1 Назначает лечебно-охранительный  режим, выбирает место и вид лечения с учетом

тяжести состояния пациента
	Контрольные вопросы, тестовые задания

	ПК-7
	Способен и готов проводить дифференциальный диагноз  с другими болезнями и устанавливать диагноз в соответствии с действующей Международной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем
	ИД-2 Проводит анализ полученных результатов обследования для дифференциальной диагностики заболеваний в соответствии с действующей Международной статистической классификацией болезней и проблем, связанных со здоровьем
	Контрольные вопросы, тестовые задания


Содержательная часть практического занятия 
         Анатомо-физиологические сведения о толстой и прямой кишке.
1. Толстая кишка (intestinum crassum). Длина от 100 до 180 см. Включает в себя слепую, ободочную и прямую кишку. Слепая кишка (coecum) – начальный отрезок толстой кишки ( 4 – 7 см) находится в правой подвздошной ямке, в нее впадает подвздошная кишка, от заднемедиальной стенки отходит червеобразный отросток.  Ободочная кишка подразделяется  на восходящую ободочную кишку (colon ascendens – 10см), поперечную ободочную кишку (colon trasversum – 50 – 60cм), нисходящую ободочную кишку (colon descendens 15 – 20 см), сигмовидную ободочную кишку (colon sigmoideum 20 – 75 см). Прямая кишка ( rectum)  - последний отдел толстой кишки ( 15 см), подразделяется на верхнеампулярный, среднеампулярный и нижнеампулярный отделы по 5 см каждый. Средне и нежнеампулярный отделы находятся ниже тазовой брюшины. Внизу прямая кишка  перходит в анальный канал – переходная зона между прямой кишкой и наружным отверстием заднего прохода ( 2 – 4 см).
2. Кровоснабжение  ободочной кишки -  к правым отделам  толстой кишки идут сосуды от верхней брыжеечной артерии, к левым -  сосуды от нижней брыжеечной артерии. Дистальный отдел прямой кишки дополнительно кровоснабжается  ветвями внутренних подвздошных артерий ( средняя и нижняя прямокишечные артерии). Отток крови по одноименным венам.
3. Роль толстой кишки в пищеварении – всасывание воды и витаминов ( восходящий отдел), формирование  и эвакуация каловых масс.

Дополнительные методы обследования толстой и прямой кишки. 
К дополнительным методам обследования пациента относят: лабораторные и инструментальные методы. Пациентам, у которых подозревают ургентную хирургическую патологию, в экстренном порядке выполняют клинический анализ крови для выявления и оценки выраженности системной воспалительной реакции (уровень лейкоцитоза и сдвига лейкоцитарной формулы «влево»),   анемии и степени кровопотери при кровотечении (снижение количества эритроцитов, гемоглобина, гематокрита);  биохимический анализ крови для оценки функции внутренних органов, также проводят общий анализ мочи –позволяющий не только оценить функцию почек и состояние мочевыводящих путей, но и зарегистрировать ряд изменений, характерных для острой хирургической патологии.

 Инструментальные методы обследования: пальцевое ректальное исследование – имеет очень важное значение при патологии нижнее- и среднеампулярного отдела прямой кишки для выявления как хирургической так и онкологической патологии, обзорная рентгенограмма брюшной полости - при появление горизонтальных уровней жидкости с газом над ними («чаши Клойбера») – признаки острой кишечной непроходимости, ирригоскопия – рентгеноконтрастное исследование для выявления дивертикулеза, полипоза,  новообразований ободочной кишки. Ультразвуковое исследование (УЗИ) позволяет выявить маятникообразное движение кишечника – признак острой кишечной непроходимости); видеоколоноскопия (ВКС) –  «золотой стандарт»для выявления патологии толстой и  прямой кишки. По показаниям, используют  высокотехнологичные методы визуализации- мультиспиральную компьютерную томографию (МСКТ) и магнитно-резонансную томографию (МРТ).

Основные заболевания ободочной кишки. Клиническая картина, лечение.
1. Воспалительные заболевания  (ВЗК):
а) болезнь Крона

б) неспецифический язвенный колит. (НЯК)
Развитие  неспецифического аутоимунного воспаления стенки кишки неизвестной этиологии. При болезни Крона чаще поражается терминальный отдел подвздошной кишки, но могут поражаться и различные отделы толстой кишки. НЯК – поражение толстой кишки. Хирургическое лечение только при  неэффективности консервативного лечения и осложненном течении заболевания (кровотечение, перфорация, острая кишечная непроходимость).
2.  Дивертикулез. Дивертикулы – мешковидные выпячивания слизистой через щели в мышечной оболочке стенки кишки. Врожденные – соединительнотканная дисплазия.  Факторы риска развития дивертикулеза – дефицит клетчатки в рационе питания, частые запоры, малоподвижный образ жизни, ожирение. Хирургическое лечение показано при осложнениях дивертикулеза – перфорации дивертикула, кровотечении из дивертикула.
3. Доброкачественные опухоли ободочной кишки.

а) эпителиальные доброкачественные опухоли 
Полипы (одиночные и групповые) – железистые, гиперпластические, железисто-ворсинчатые, ворсинчатые.  Как правило причина развития – хронические воспалительные заболевания кишки. Лечение – эндоскопическое удаление с гистологическим исследованием.
 Диффузный полипоз (семейный) – имеет семейный характер и передается по наследству по аутосомно-доминантному типу независимо от пола.  Склонность к озлакочествлению одного или нескольких полипов через 15 – 20 лет от начала заболевания практически у каждого больного. Основной метод лечения своевременная превентивная колэктомия до наступления злокачественного перерождения. 

б) Неэпителиальные доброкачественные опухоли.
Миома, лейомиома, невринома, гемангиома, карциноид, фиброма, липома – встречаются редко. Выявляются как правило случайно при колоноскопии или ирригоскопии.

4. Злокачественные опухоли ободочной кишки.

а) Рак ободочной кишки ( 95-98%)
б) Саркома ободочной кишки ( 1-3%)

в) Первичная злокачественная лимфома ободочной кишки (0,5-2%).
Рак – наиболее частая опухоль ободочной кишки. Мужчины (54%) ,  женщины (46%).  Чаще в возрасте 40 – 60 лет. Появились доказательства роли питания в развитии опухоли.  Пища, богатая животными жирами, стимулирует выделение большого количества жирных кислот. Жирные кислоты и их метаболиты могут быть промоторами канцерогенного процесса. Более чем в 50% случаев рак возникает на почве полипов и особенно полипоза. Чаще всего поражается слепая кишка (35%) и сигмовидная кишка (34%).  Первично-множественная локализация до 20%. Различают две формы роста опухоли: экзофитную – опухоль растет в просвет кишки (бугристая на широком основании) и эндофитную – опухоль распространяется в стенку кишки (в виде язвы с бугристыми краями). Классификация по системе TNM, где Т1-4 – распространение первичной опухоли,  N 0-2 – состояние регионарных лимфоузлов,  М 0-1 – наличие или отсутствие отдаленных метастазов. Тактика лечения в зависимости от стадии заболевания – комбинированное лечение ( химиотерапия + операция)

5.  Заболевания прямой кишки и аноректальной зоны. Клиническая картина, лечение.
Эпителиальные копчиковые ходы – патологический канал, выстланный многослойным плоским эпителием, открывающийся в межягодичной складке кожи у копчика одним или несколькими точечными отверстиями.  Этиология – отставание в росте спинномозговой трубки  от позвоночника в период эмбриогенеза (3 – 5 месяц жизни эмбриона). Мужчины болеют в 10 раз чаще женщин. Возраст 20 – 40 лет. Врач имеет дело с данным пороком лишь тогда, когда развивается осложнение  - воспаление копчикового хода. Лечение хирургическое – заключается в иссечении всех ходов в пределах здоровых тканей.
Выпадение прямой кишки – опущение всех слоев стенки кишки с выхождением через анальное отверстие наружу. Причины предрасполагающие: тяжелый физический труд, тяжелые роды,  хронические заболевания легких, мочеполовой системы, толстой кишки. Причины вызывающие выпадение прямой кишки: внезапное повышение внутрибрюшного давления;  повреждение прямой кишки, тазового дна, костей таза и нервных сплетений.
Классификация
По форме

- выпадение слизистой заднего прохода

- выпадение заднего прохода

- выпадение прямой кишки

- выпадение заднего прохода и прямой кишки

- выпадение инвагинированной толстой кишки

По клиническому течению

- острое выпадение прямой кишки

-  хроническое выпадение прямой кишки ( 3 стадии)

1 стадия – выпадение при акте дефекации, 2 стадия -  при физической нагрузке, 3 стадия -  при вертикальном положении и хотьбе.

Осложнения:
- прямокишечные кровотечения

- проктит (эррозивно-язвенный, гиперпластический)

- малигнизация

- ущемление выпавшей кишки

- разрыв выпавшей кишки

Лечение хирургическое:
1) Операция направленная на сужение заднего прохода

2) Пластические операции по укреплению тазового дна

3) Резекция прямой и сигмовидной кишки

4) Фиксация прямой или сигмовидной кишки ( вне- и внутрибрюшинные) 
по Локхарт-Маммери и по Зеренину-Кюммелю.

Парапроктит.

Воспаление клетчатки, окружающей прямую кишку. В 90% случаев смешанная инфекция – кишечная палочка со стафилококком или стрептококком. Входные ворота – воспаленные крипты, куда открываются устья анальных желез. Различают две основные формы: острый парапроктит – гнойная полость в параректальной  клетчатке; хронический парапроктит – свищ прямой кишки.

Классификация
По этиологии: 1. Неспецифический, 2. Специфический, 3. Посттравматический.

По активности воспаления: 1. Острый, 2. Рецидивирующий, 3. Хронический

По локализации: 1. Подкожный, 2. Подслизистый, 3. Седалищно- прямокишечный( ишиоректальный), 4. Тазово-прямокишечный(пельвиоректальный), 5. Позадипрямокишечный(ретроректальный)

По раположению внутреннего отверстия свища: 1. Передний, 2. Задний, 3. Боковой.

По отношению свищевого хода к волокнам сфинктера: 1. Интрасфинктеральный, 2. Транссфинктеральный, 3. Экстрасфинктеральный
По наличию наружного и внутреннего отверстия свища: 1. Полный, 2. Неполный

Лечение острого парапроктита хирургическое и предполагает адекватное вскрытие и дренирование гнойного очага. При хроническом  парапроктите хирургическое лечение заключается в иссечение свища с ликвидацией причины воспаления.

Геморрой («кровотечение» греч.) – болезнь пещеристых тел подслизистого слоя дистального отдела прямой кишки, получающих артериальную кровь по улитковым артериям, а отток осуществляется в систему нижней полой и воротной вен.  Пещеристые тела группируются в основном в трех зонах анального канала – на 3, 7 и 11 часов по условному циферблату при положении больного на спине. Геморроидальный узел представляет собой гиперпластически измененную пещеристую ткань прямой кишки, которая формируется вследствии усиленного артериального притока и затрудненным оттоком по отводящим венам. Страдает более 10% взрослого населения. Чаще болеют мужчины в возрасте 30-60 лет. Основные факторы развития болезни – вертикальное положение человека, особенности пищевого режима и рациона, употребление алкоголя, гиподинамия, сидячий труд. 
Классификация:

Острый геморрой: 1. Наружный, 2. Внутренний, 3. Комбинированный.

По тяжести течения – легкая, средняя, тяжелая степень.

Хронический геморрой: 1. Наружный, 2. Внутренний, 3. Комбинированный.

По мере прогрессирования выделяют три стадии развития заболевания.
Лечение острого геморроя, как правило консервативное. Хирургическое лечение хронического геморроя показано при отчетливых клинических проявлениях заболевания и состоит в удалении пещеристых тел прямой кишки на 3, 7 и 11 часах условного циферблата (операция Меллигана-Моргана).
Анальная трещина – щелевидный дефект слизистой оболочки анального канала располагающийся в задней комиссуре параллельно продольной оси анального канала. Женщины болеют в 2 раза чаще мужчин. Наиболее вероятным объяснением патогенеза является механическое повреждение слизистой анального канала при запорах или при  родах у женщин. Для клинической картины резкая боль во время акта дефекации.
Оперативному лечению подлежат – хронические, застарелые трещины с плотными омозолелыми краями. Суть операции сводится к иссечению трещины с ее основанием, рубцово-измененными краями и «сторожевыми бугорками» с насильственным расширением сфинктера (дивульсия) до ширины 4 поперечников пальца.
Доброкачественные опухоли прямой кишки.

Существует два вида доброкачественных опухолей прямой кишки:

1. Неэпителиальные (2%) – фибромы,остроконечные кондиломы, липомы,миомы, кавернозные ангиомы.

2. Эпителиальные(5%) – полипы, ворсинчатая опухоль. 

Основной метод лечения – хирургический.

Злокачественные опухоли прямой кишки.

Различают  опухоли двух видов:

1. Неэпителиального происхождения  - меланома, лейомиосаркома, фибросаркома (встречаются редко).

2. Эпителиального происхождения – аденокарцинома (95%) высоко-, умеренно- и низкодифференцированная; мукоидный рак, перстневидно-клеточный рак,  плостноклеточный (рак анального  канала), недифференцированный рак.
Большое значение в этиологии заболевания имеет алиментарный фактор и предраковые заболевания ( полипы, ворсинчатые опухоли, анальные трещины, болезнь Крона, НЯК и др.).

По характеру роста опухоли раличают три формы: экзофитная( в просвет кишки), эндофитная( в стенку кишки), смешанная ( сочетание роста ).

Классификация распространенности опухоли по TNM.

Т1 – опухоль в пределах слизистого и подслизистого слоя, Т2 – инфильтрирует мышечный слой, Т3 -  выходит  за пределы стенки кишки в мезоректум, Т4 – распространяется за пределы прилежащих органов и тканей. N0-1 – наличие или отсутствие метастазов в лимфоузлы.
Первичные симптомы заболевания – патологические выделения из прямой кишки слизи и крови с калом. Вторичные – нарушение пассажа каловых масс по кишке, в виде стойких задержек стула сменяющимися поносами.

Основным методом лечения рака прямой кишки является хирургический с добавлением (в зависимости от стадии процесса) химиолучевой терапии ( неоадъювантной или адъювантной). Выполняют два типа радикальных операций: 1. Сфинктеросохраняющие (передняя резекция прямой кишки, брюшноанальная резекция с низведением сигмовидной кишки) при расположении нижней границы опухоли выше 6 см от аноректальной линии. 2. Операции с удалением замыкательного аппарата и наложением противоестественного заднего прохода(брюшно-промежностная экстирапция прямой кишки, обструктивная резекция прямой кишки по типу операции Гартмана).
Требования к подготовке к занятию:
· Знакомство с рекомендуемыми литературными источниками по теме занятия.
· Навыки пальпации живота

Список литературы, необходимый для самоподготовки.
 Основная литература:

Кузин, М. И. Хирургические болезни : учебник / М. И. Кузин, Н. М. Кузин, В. А. Кубышкин и др. - 5-е изд. , перераб. и доп. - Москва : ГЭОТАР-Медиа, 2020. - 1024 с. - ISBN 978-5-9704-5438-1. - Текст : электронный // URL : http://www.studmedlib.ru/book/ISBN9785970454381.html 

Методические пособия:
Хирургические заболевания брюшной стенки и органов брюшной полости : учеб.-метод. пособие по дисциплине "Факультетская хирургия" / [С. М. Яшин, В. В. Давыденко, В. И. Гавриленков и др.; под ред. С. М. Яшина, В. В. Давыденко] ; Первый Санкт-Петербург. гос. мед. ун-т им. акад. И. П. Павлова, каф. госпит. хирургии № 2 с клиникой. - СПб. : РИЦ ПСПбГМУ, 2019. - 48 с. – полный текст в АкадемикNT
Дополнительная литература:

ЭБС Консультант студента: 
 Крылов, Н. Н. Хирургические болезни : в 2 т. : Т. 1 : учебник / под ред. Крылова Н. Н. - Москва : ГЭОТАР-Медиа, 2019. - 816 с. - ISBN 978-5-9704-5098-7. - Текст : электронный // URL : http://www.studmedlib.ru/book/ISBN9785970450987.htm
Крылов, Н. Н. Хирургические болезни : Т. 2 : учебник / под ред. Крылова Н. Н. - Москва : ГЭОТАР-Медиа, 2019. - 592 с. - ISBN 978-5-9704-5099-4. - Текст : электронный // URL : http://www.studmedlib.ru/book/ISBN9785970450994.htm
Кузнецов, Н. А. Клиническая хирургия : обследование пациента / Н. А. Кузнецов. - Москва : ГЭОТАР-Медиа, 2020. - 160 с. - ISBN 978-5-9704-5488-6. - Текст : электронный // URL : http://www.studmedlib.ru/book/ISBN9785970454886.html
