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ПРОКТОЛОГИЯ
1962 г. ГБ N 67 г. Москвы (25 коек).

1972 г. Институт проктологии.

В каждом областном и республиканском центре есть проктологические центры. У нас НИИ проктологии на базе ГКБ N 40 (исследуют патологию rectum и ободочной кишки). Проктологические больные составляют 1%, из которых: 40% —геморрой, 17% — полипы, проктиты, 15% — свищи, трещины, доброкачественные опухоли, 0.3% — рак. В неспециализированных отделениях смертность — 34 - 66%, в специализированных — 3 -13%. В Екатеринбурге сейчас действует 6 профилактических проктологических приемов, один из них (ГКБ 40) консультативный.

Линия Хилтопа— линия перехода кожи в слизистую rectum.
Основные клинические проявления заболеваний прямой кишки:
1. Боль. Поздний признак.

2. Выделения гноя и слизи. Большое количество слизи при ворсинчатых опухолях. Гнойные выделения характерны для язвенных процессов (НЯК, б-нь Крона, свищи).

3. Кровотечение. От профузного (дивертикулез, полипы, рак прямой кишки и ободочной) до минимального, скрытого (небольшая трещина, малигнизация полипа, рак с распадом). Для диагностики используют гемокульт-тест   модифицированная реакция на скрытую кровь человека (бензидиновый тест излишне чувствителен и реагирует на широкий спектр белков).

4. Запоры. Функциональные (при колитах), органические.

5. Вздутие живота, поносы, тенезмы.

6. Недержание кала и газов. Функциональные (неполное замыкание, нарушение иннервации сфинктера), органические (постоперационные). 
Специальные методы исследования:
1. Анамнез

2. Ректальное пальцевое исследование 

 3. Осмотр и пальпация живота 

 4. Ректороманоскопия и ректоскопия.

5. Колонофиброскопия

6. Рентгенологические методы: ирригоскопия, двойное контрастирование. 
 7. Морфологическое исследование биоптата.

8. Лапароскопия и диагностическая лапаротомия. 
9. Магнитно-ядерный резонанс (но дорого).

Анатомия
Прямая кишка — отдел толстого кишечника, лишенный брыжейки. Имеет веретенообразную форму, 2 изгиба: задний (нижний) - анальный, передний (верхний) -сакральный

Прямая кишка начинается на уровне II - III крестцовых позвонков. Длина кишки 13 - 16 см. Кишка делится на 5 отделов:

1. Надампулярный (ректосигмоидальный).

2. Верхнеампулярный.

3. Среднеампулярный.

4. Промежностный.

Стенка состоит из 3-х слоев: слизистого, подслизистого и мышечного и лишь в верхней половине кишка покрыта серозной оболочкой. Кровоснабжение осуществляется через непарную верхнюю прямокишечную артерию и 2 парные средние и нижние. Венозная кровь оттекает через верхнюю прямокишечную вену и нижнюю полую вену — через средние и нижние прямокишечные вены.

Лимфоотток осуществляется в лимфоузлы нижней брыжеечной артерии (ректосигмоидальный отдел прямой кишки), тазовые лимфоузлы (верхне- и среднеампулярные отделы) и в паховые лимфоузлы (нижнеампулярный и промежностный отделы).

Физиологические функции прямой кишки: абсорбционная, резервуарная и эвакуаторная. 
Трещины прямой кишки (разрывы слизистой оболочки)

Этиология: неправильная дефекация (грубые, залежавшиеся каловые массы, обезвоженные при продвижении травмируют слизистую). Слизистая на 6 и 12 часов малосмещаема её преимущественное поражение.

Трещины имеют темные края, кровоточат, сопровождаются чувством жжения, боли до 2 часов после разрыва.

Лечение:
1, Диета (исключение грубой, острой, соленой пищи)

2. Нормализация акта дефекации (норма   одномоментная, 3 р\ сут)

3. Соблюдение правил гигиены (подмывание или марганцовые ванночки)

4. При долго не заживающей трещине производят дивульсию (растяжение ануса по Рекомбе) — анальный жом находится в состоянии пареза, что в сочетании с диетой приводит к быстрому заживлению.

5. Чрезкожно под трещину вводится спирто-новокаиновая смесь (7-10%— 5-10 мл), 1 раз в 3 дня, на курс - 3 инъекции.

При отсутствии лечения края трещины омозолевают, образуется хроническая каллезная язва для ликвидации которой необходимо хирургическое лечение (трещина переводится в острую, ушивается).

NB: В прямой кишке всасывается только Н 20, гепарин, НМС, гиалуронидаза. Из свечей ничего не всасывается.

Выпадение прямой кишки
Выделяют: — выпадение слизистой

— выпадение всех слоев

— выпадение всех слоев и сфинктера 
Этиология: тяжелая физическая работа (33%), подъем тяжестей (7%), геморрой, дизентерия (12%), хронические запоры, беременность. Чаще болеют мужчины (геморрой, половые извращения), у женщин при недостаточности тазового дна.

Классификация:
по степени выпадения          
1ст. - до 4 см.     
2ст. - 4 - 6 см.       

3ст.  - 6 - 8 см.      

4ст. - > 8 см.
по связи с физ. нагрузкой
2ст. — при физ. нагрузке, больные вправляют сами.

1ст.— выпадает после дефекации, вправляется самостоятельно

3ст. — при незначительных физ. нагрузках

Диагностика
Во время дефекации возможно выпадение прямой кишки, кровянистые выделения, слизь. При осмотре на кишке выявляются язвы, при 4 ст. кишка не вправляется.

Проба с лотком. Ставится клизма для опорожнения кишки, больной принимает позу. При положительном результате, можно выявить конусовидное выпячивание. Измеряют Длину выпавшего образования, исследуют пальпаторно.                 
Лечение:
Рекомендации по укреплению тазового дна и исключению факторов провоцирующих пролапс.

1. операция Тирша (укрепление тазового дна серебряной проволокой).
2. операция Кадьян - Брука (укрепление тазового дна широкой фасцией бедра).

3. операция Напалкова

4. операция Гаген - Торна (из чрезбрюшинного доступа фиксируют rectum передней и задней стенкам таза).

5. операция Кюммеля в модификации НИИ проктологии (сфинктеролеваторопластика); сшивают m. levator ani, что приводит к деформации сфинктера, последний тоже ушивают.

Операция Кюммеля (ректопексия) — прямую кишку подшивают к передней продольной связке позвоночника.

Геморрой

По современным данным под геморроем понимают гипертрофию кавернозных вен в подслизистом слое дистального отдела прямой кишки, сопровождающуюся патологическими проявлениями. Это одна из самых распространенных заболеваний. В структуре проктологических заболеваний составляет до 40%. 
Анатомия
Закладка кавернозной ткани (кавернозные вены, кавернозные тельца) в дистальном отделе прямой кишки происходит в процессе нормального внутриутробного развития. К моменту рождения кавернозные сосуды располагаются 3-мя подслизистыми группами на 3,7, 11 часах (по циферблату в положении больного на спине). Кавернозные вены и тельца представляют собой шаровидной формы сосудистые структуры. Стенки кавернозных вен тонкие и в спавшемся состоянии представлены большим количеством складок, что позволяет им при наполнении кровью в несколько раз увеличивать свой объем. Кавернозные вены прямо, посредством улитковых, запирающих артерий и гломусных анастомозов, связаны с артериями. Т.о. кавернозная ткань содержит 3 типа анастомозирующих артерий:

1. Артерии замыкающего (запирательного) типа

2. Улиткообразные артерии

3. Гломусные артерии (на уровне синусоидов). 
Функции
Пещеристая ткань подслизистого слоя дистального отдела прямой кишки выполняет роль гидравлического запирательного аппарата после дефекации. Перед дефекацией сосудистые медиаторы прекращают приток артериальной крови по внутристеночным артериям, открываются отводящие запирательные вены, и кавернозные тельца спадаются. После дефекации сосудистый процесс идет в обратном порядке 

Этиология
1. Факторы, вызывающие постоянное повышение внутрибрюшного давления.

2. Хронические запоры.

3. Хронические воспалительные заболевания прямой кишки.

4. Физическое травмирование, связанное с различными манипуляциями через прямую кишку.

 Патогенез
При воздействии этиологических факторов происходит гипертрофия кавернозных структур, они ( в размерах и представляют вид узлов с неровной поверхностью. Слизистая оболочка над ними истончается, становится легкоранимой. Перерастянутые стенки гипертрофированных кавернозных вен, истонченная слизистая легко травмируются при прохождении твердых каловых масс, и возникает кровотечение алой кровью. 
Классификация
1 ст. Геморроидальные узлы появляются только при дефекации, вправляется самостоятельно, кровоточат очень редко.

2ст. Появляются при дефекации и физической работе, вправляются самостоятельно. Кровоточат каплями, струйкой.

3ст. Узлы появляются при незначительном напряжении, ходьбе, самостоятельно не вправляются. Больной вынужден вправлять их рукой.

4ст. Узлы постоянно находятся в выпавшем состоянии, а их вправление всегда безуспешно. 
Клиника
1. Боль в заднем проходе.

2. Появление наружных геморроидальных узлов при дефекации или независимо от нее,

3. Периодическое выделение алой крови в виде помарок на каловых массах или кровотечение в виде редких (частых) капель или гонкой струйкой после дефекации.

4. Мокнутие.

Как правило, заболевание протекает хронически с периодическими обострениями. С течением времени оно прогрессирует, и само по себе приводит к возникновению запоров и нарушению нормальной физиологической дефекации.
 Осложнения
1. Острый тромбоз геморроидальных узлов.

2. Острый тромбофлебит геморроидальных узлов.

3. Геморроидальное кровотечение.

4. Острый парапроктит.

5. Анальные, трещины. .

6. Анальные полипы.

7. Рак прямой кишки. 
Диагностика
1. Анамнез: Имеет значение выявление хронических заболеваний и дисфункций толстой кишки, травм, профессиональных вредностей, связанных с постоянным повышением внутрибрюшного давления, характера питания, индивидуальных особенностей дефекации, злоупотребление алкоголем, курение.

2. Наружный осмотр: В области анального отверстия (в коленно-локтевом положении или на левом боку с приведенными к животу ногами). При 3 - 4 ст. геморроя видны спавшиеся наружные узлы в местах типичных локализаций.

3. Пальцевое исследование: Определяется состояние тонуса сфинктера, наличие опухолей, трещин, болезненность. У мужчин обращают внимание на величину; консистенцию предстательной железы.

4. Исследование с помощью зеркал, ректоскопия. При осмотре в зеркалах в просвет прямой кишки выступают крупнобугристые опухолевидные образования на 3,7, 11 часах (комбинации по локализации могут быть различными у больных с многолетним анамнезом); иногда гипертрофированная пещеристая ткань образует сплошной венчик. Пальпаторно узлы мягкие, безболезненные. Слизистая оболочка, покрывающая геморроидальные узлы, розового цвета. Иногда на ней видны трещины, эрозии.

5. Ирригоскопия. Обязательный метод исследования всех больных геморроем с целью выявления или исключения органической и воспалительной патологии толстой кишки 

Дифференциальная диагностика
1. Симптоматический геморрой (цирроз печени, портальная гипертензия, опухоли малого таза, рак прямой кишки, беременность).

2. Анальные полипы.

3. Рак анального канала.

4. Кондиломы.

5. Подкожно-подслизистый парапроктит.

6. Анальные трещины.                   

     Лечение
I. Консервативное (при 1 - 2 ст.):

1. Лечение сопутствующие заболеваний толстой кишки.

2. Профилактика запоров.

3. Нормализация дефекации

4. Соблюдение гигиенических правил

5. Диета

6. Занятия физкультурой.

II. Оперативное (при 3 - 4 ст.)

Больным пожилого и старческого возраста, а также больным с тяжелой сопутствующей патологией показаны:
1. по Субботину (перевязка узлов, но возможен перианальный отек).

2. по Петрову (узлы перевязываются и отсекаются).

3. по Спасокукоцкому (узлы перевязывают и прошивают).

4. по Мартынову

Но все эти методы дают рецидивы !
5. по Миллиган - Моргану (в 98% - положительные результаты): После девульсии по Рекамье узел на 3,7, 11 часах берется у основания на зажим Алисса, максимально низводится из прямой кишки. Толстым шелком прошивается ножка узла, подсекается слизистая у основания с переходом на кожу. Узел отсепаровывается до ножки, последняя, повторно в ране, прошивается кетгутом и перевязывается, узел отсекают. Рана ушивается отдельными кетгуговыми швами, захватывая с одной стороны край раны, с другой — ее дно. Аналогичным образом иссекаются др. узлы. После операции проверяется гемостаз и сужение анального канала после ушивания. Операция заканчивается наложением повязки с раствором новокаина.

 Послеоперационное ведение
1. Общий стол.

2. Обильное питье.

3. Растительное масло — по 1 ст. л. 3 р/д.

4. Противовоспалительные, обезболивание.

5. Гигиенический режим, прохладные марганцовые ванночки.

Сроки пребывания в стационаре — 7-8 дней, средние сроки нетрудоспособности 3-4 нед. Отдаленные результаты: хорошие составляют 76 - 97%.

Острый тромбоз геморроидальных узлов 

Этиология, патогенез
Основное значение придается особенностям кровообращения в кавернозных венах, наличию зон застоя в карманах-складках, периодическим поступлением в кавернозные вены артериальной крови несущей факторы гиперкоагуляции. Указанные особенности способствуют тромбообразованию при нарушениях целостности эндотелия вен, нарушениях микроциркуляции в приводящих артериях, общей и местной гиперкоагуляции. В кавернозных телах вены извиты - турбулентное течение - тромбоз (т.е. ущемления нет). 
Патанатомия.

Тромбированные геморроидальные узлы имеют вид компактных полиповидных образований с гладкой крупнобугристой поверхностью, размерами от 1*0,7 до 2,5*1,5 см. Слизистая оболочка, покрывающая геморроидальные узлы, багрово-синюшного цвета, иногда с участками дефектов (язвы, эрозии). На разрезе геморроидальный узел представляет собой конгломерат многочисленных, разного диаметра сосудистых полостей, заполненных тромботическими массами темно-красного цвета. 

 Клиника
1. Резкая боль. Больные не могут ходить, сидеть.

2. Наличие плотных, резко болезненных геморроидальных узлов. Положение больных усугубляется при выпадении тромбированных узлов наружу.

3. Кровотечение из тромбированных узлов, после чего, как правило, боль уменьшается. 
Классификация
1ст. Имеется один тромбированный, плотный, болезненный узел. Перианального отека нет. Слизистая красно-розового цвета.

2ст. Один на левой, один или два тромбированных узла на правой стенке. Перианальный отек занимает полупериметр анального кольца на стороне тромбоза. Слизистая оболочка красно-багрового цвета, признаков воспаления нет.

3ст. Перианальный отек выражен и занимает всю окружность анального канала. Узлы плотные, резко болезненные, покрытые багрового цвета слизистой, на которой обнаруживаются дефекты в виде язв. Иногда возникает кровотечение. Признаков воспаления нет.

4ст. Перианальный отек выражен. Тромбированные геморроидальные узлы покрыты слизистой оболочкой черно-багрового цвета. Иногда слизистая отсутствует и видны шаровидные Тромбированные вены, покрытые «грязной», слизисто-кровянистой пленкой.

Появление воспалительных изменений кожи вокруг ануса свидетельствует о наличии другого осложнения геморроя — острого тромбофлебита геморроидальных узлов, хирургическое лечение которого в остром периоде противопоказано. 
Лечение
I. Консервативное лечение. Показано при I степени острого тромбоза геморроидальных узлов у впервые заболевших и при IV степени, также у лиц пожилого и старческого возраста, при беременности второй половины и при наличии тяжелых сопутствующих заболеваний:

1. Диета N 4, постельный режим.

2. Прохладные марганцовые ванночки 3-5 р/д., повязки с бутадиеновой мазью.

3. Обезболивание

4. Противовоспалительная терапия.

Срок пребывания в стационаре 2-3 нед., срок временной нетрудоспособности 3-4 нед.

II. Хирургическое лечение. Показано больным II и III степенью острого тромбоза и больным I степени длительно болеющих геморроем. Наиболее обоснованным вмешательством, как и при хроническом геморрое, является операция Миллиган-Моргана. Обезболивание местное. Операция производится в тот же день или на следующие сутки после обычного клинического обследования (анализ крови, мочи, ЭКГ, рентгеноскопических) без подготовки кишечника.

Пребывание в стационаре б - 8 дней, средние сроки нетрудоспособности — 4 нед. При наличии временных противопоказаний к операции в период острого тромбоза геморроидальных узлов хирургическое лечение может быть предпринято в плановом порядке после ликвидации острых явлений.

Геморроидальное кровотечение
Геморроидальное кровотечение — постоянное, вне зависимости от дефекации, выделение крови из гипертрофированных геморроидальных узлов в виде частых капель или пульсирующей струйки.

Этиология, патогенез
При гипертрофии геморроидальных узлов слизистая над ними истончается, становится легко ранимой. При запорах, при прохождении через анальный канал сухих, грубых каловых масс происходит травмирование слизистой и лежащих под ней кавернозных вен. 
Клиника
В клинической картине основное значение имеют проявления хронической гипохромной анемии (слабость, головокружение, бледность кожных покровов, шум в ушах, изменения показателей красной крови) и постоянное выделение алой крови из анального канала каплями или струйкой, нередко усиливающейся после дефекации.

Диагностика
1. Анамнез: длительность заболевания геморроем, наличие кровотечений в прошлом.

2.Осмотр перианальной области: область ануса «испачкана» кровью, иногда видно подтекание крови из анального канала.

3. Пальцевое исследование прямой кишки: на перчатке видна кровь.

4. Осмотр прямой кишки в зеркалах: геморроидальные узлы гипертрофированы, видна ранка слизистой оболочки, покрывающей узел, из которой подтекает кровь.

5. Ректороманоскопия, ирригоскопия. 

Лечение
I. Консервативное лечение.               

Переливание крови при выраженной анемии. Гемостатическая терапия, витаминотерапия, гигиенический режим. Повязки и тампоны с антисептическими препаратами, растворами. Применение на тампоне гемостатической губки, 5% раствора хлористого кальция.

II. Оперативное лечение.

1. Операция Миллиган-Моргана в плановом порядке, после остановки кровотечения, подготовки больного и восстановления показателей красной крови. Может быть применена и в неотложном порядке при продолжающемся кровотечении в раннем периоде.

2. Перевязка кровоточащих узлов по Субботину, Склифосовскому, Мартынову, Лидскому или иссечение по Петрову. Эта операция производится больным пожилого и старческого возраста, также при наличии тяжелой сопутствующей патологии.

Послеоперационное ведение обычное, с той лишь разницей, что ведется коррекция по восстановлению кровопотери (лечение анемии).       

Сроки пребывания в стационаре зависят от времени коррекции показателей красной крови. Срок временной нетрудоспособности составляет 3 - 4 нед.

Полипы

Выявляются у 12% подвергшихся обследованию. Термин полипоз применяется для групп полипов не менее 20 штук. Полипы подразделяют на:

1. Одиночные

2. Групповые полипы

3. Диффузный полипоз (наследственный) 
Выделяют следующие разновидности полипов:
1. Ювенильный полип (сами отваливаются, никогда не превращаются в рак)

2. Аденоматозный полип (истинный, железистый полип на ножке, малигнизация в 30%). Здесь описывается размер полипа, его ножки, цвет.

3. Полиповидный полип (строма, слизистая оболочка). Малигнизация -— 100%.

4. Ворсинчатый полип (типа цветной капусты, длиной > 2 см.), предраковое состояние, индекс малигнизации — 50%. Причем, чем длиннее полип, тем вероятней его перерождение

5. Полип минус-ткань (втягивание слизистой над опухолью).

Групповые полипы (чаще в слепой кишке)
Т.к. здесь происходит пищеварение (нарушение всасывания, м\б анемия неясного генеза).  При локализации полипов в сигме -  нарушение дефекации (частые, небольшим количеством со слизью). Полипоз почти всегда дает анемию, дисфункцию кишечника, нарушение дефекации.

Лечение: Удаление петлей проведенной через ректоскоп.

Диффузный полипоз (наследственный)
Идет постоянный рост полипов и к 35 - 40 годам происходит, практически в 100%, малигнизация (рак ободочной кишки) с последующей гибелью.

Клиника: дискинезии, метеоризм, нерегулярный с примесью крови стул, анемия, истощение (симптоматика ракового больного).

Лечение: школа Рытих - колэктомия, школа Аминева (Самара) - консервативное лечение (не оправдала себя). Т. о. только оперативное. Тотальная резекция толстой кишки с выведением илеостомы. При незатронутой слепой кишке (очень редко) возможно ее низведение к прямой. При тотальной резекции от подвздошной кишки до rectum послеоперационная летальность - 7 - 14%.

Рак прямой кишки

Рак прямой кишки среди новообразований пищеварительной системы занимает 3-е место после рака желудка и пищевода. Заболеваемость по СССР составляла: мужчины — 1,7; женщины — 2,3 на 100 тыс. населения.                                  

Рак прямой кишки — опухоль, исходящая из слизистой оболочки кишки или эпителия анального отдела.

Предрасполагающие факторы:
1. Хронические сигмоидиты, проктиты, колиты, геморрой, трещины, кондиломы.

2. Полипы прямой кишки.

3. Хронические запоры (длительная задержка кала в местах физиологического сужения, где происходит повторная гистологическая реакция эпителия в ответ на раздражение слизистой индолом).

Патогенез
При полипах, хроническом воздействии патологических факторов возникает ускоренная регенерация эпителия (дисрегенераторная гиперплазия) (метаплазия (опухоль (превращение в рак.

Классификация TNM 

Локализация рака прямой кишки
Надампулярный — 12%, вехнеампулярный — 25%, среднеампулярный — 26%. нижнеампулярный — 24%, промежностный - 4%. Из всех локализаций 84% поражает ампулу, распределяясь равномерно, у 9% поражается часть ампулы.

Различают следующие гистологические формы рака: аденокарцинома, солидный, слизистый, плоскоклеточный.

Метастазирование: по путям лимфооттока, по венозным сосудам, имплантационный путь. 

 Клиника
Различают три группы симптомов:
I. Патологические выделения.

1. Слизь — наиболее ранний признак опухоли, которая появляется при высоко расположенных раках.

2. Для эндофитной формы с изъязвлением характерны слизисто-гнойные выделения. Обильные гнойные выделения вызывают частые тенезмы.

3. Кровь в кале отмечается при раке прямой кишки у 85% больных. Появление крови предшествует появлению кала. Кровотечение — обычный признак экзофитной опухоли и редкое явление при эндофитном.

II. Расстройство функции кишечника:
Характерны многодневные запоры, разрешающиеся поносами с многократным выделением жидких и полужидких каловых масс. Па этом этапе у больных появляется чувство неполного опорожнения, постоянные ощущения в кишке инородного тела с необходимостью освобождения переполненного и раздутого кишечника, появляются тенезмы. Изменяется форма кала — плоский, лентообразный вид.

III. Болевые ощущения.

Боль в крестце, в поясничной области и заднем проходе. Появляется рано, если опухоль локализуется в анальном отделе, и является поздним признаком при поражении др. отделов прямой кишки.

 Диагностика
Анамнез следует собирать очень корректно, ибо больные часто стесняются рассказывать о дисфункциях, связанных с «задним проходом». Необходимо тщательно собрать все анамнестические данные, относящиеся к функциональным и органическим изменениям в прямой кишке.

Наружный осмотр проводится в колено-локтевом положении. Пальцевое исследование позволяет выявить опухоль у 90% больных. Исследование необходимо производить в 4-х положениях:

1. На спине с поджатыми к животу ногами и приподнятым тазом. Палец вводят в прямую кишку, второй рукой через переднюю брюшную стенку прижимают органы таза к передней стенке кишки.

2. На левом боку с поджатыми к животу ногами.

3. В коленно-локтевом положении.

4. На корточках при натуживании - при этом становятся доступными опухоли более высоко расположенные (13 - 14 см.)                                              Локализация процесса всегда описывается в положении больного на спине. 

Признаки рака прямой кишки при пальцевом исследовании:
1. Плотная по консистенции опухоль или инфильтрация окружающих тканей без четких границ.

2. Изъязвление опухоли.

3. Рубцовое, кольцевидное сужение просвета.

4. Резкое расширение ампулы над опухолью.

Ректороманоскопия, колоноскопия, исследование с помощью зеркала — самые ценные методы диагностики рака прямой кишки, здесь представляется возможность провести биопсию.

Ирригоскопия позволяет определить протяженность опухоли, особенно если сужение кишки не позволило пройти за опухоль ректоскопом, выявить опухоль в др. отделах ободочной кишки.

Рентгенологические признаки рака rectum:

1. Изменение структуры складок—их обрыв и бугристость.

2. Ригидность стенок.

3. Краевой дефект заполнения.

4. Изъеденность контуров.

5. Конусовидное сужение кишки.    

Методы, позволяющие получить дополнительную информацию о распространенности опухолевого процесса: сканирование печени, портография, лимфография, лапароскопия.

 Дифференциальная диагностика
1.Геморрой.

2. Хронический колит.

3. Полипы.

4. Опухоли, вторично прорастающие в прямую кишку. 

 Осложнения 
1. Кровотечение. 

2 Кишечная непроходимость.

3. Перфорация и пери гонит.

4. Распад опухоли и инфицирование параректальной клетчатки. 
Лечение
I. Лучевая терапия применяется при местно расположенных процессах.

II. Химиотерапия  после паллиативных резекций и экстирпации при наличии органных /метастазов.

III. Хирургическое (основной метод)

1 Передняя резекция прямой кишки: иссечение ее части с сохранением сфинктера и восстановлением непрерывности кишечника из лапаротомического доступа.

2. Ампутация прямой кишки: удаление части кишки через анальный канал с низведением сохранившихся отделов.

3. Брюшно-анальная резекция rectum (опухоль ниже9 см.) с низведением сигмы: иссечение части кишки с сохранением сфинктера из лапаротомного доступа с удалением резецированной части ч/з анус.

4. Операция Гартмана (раки выше 9 см): иссечение части кишки из лапаротомного доступа с наложением одноствольного ануса на передней брюшной стенке.

5. Брюшно-анальная резекция с формированием постоянного ануса на передней брюшной стенке — выделение части прямой кишки из лапаротомного доступа с удалением ее через анальный канал и наложением одноствольного ануса на передней брюшной стенке. 

 6. Брюшно-промежностная экстирпация (ниже 6 см. и все запущенные): полное удаление прямой кишки со сфинктером и формирование одноствольного ануса на передней брюшной стенке из комбинации лапаротомного и промежностного доступов.

7. Наложение двуствольного ануса: паллиативная операция формирующая противоестественный задний проход на передней брюшной стенке с оставлением опухоли.

8. Наложение разгрузочной колостомы (цекостома, трансверзостома, сигмостома): формирование наружного свища толстой кишки для временного наружного отведения кала.
Результаты хирургического лечения Послеоперационная летальность 5 - 8%. Средняя пятилетняя выживаемость 47 - 63%.

Комбинированное лечение: предоперационное облучение 15 сеансов по 200 Рад с последующей операцией не дает улучшения послеоперационных результатов. Из химиопрепаратов наиболее эффективны фтоафур и 5-фторурацил: на курс 7-10 гр., по 1 гр. в сутки в\в в течение 3-6 мес.

Врачебно-трудовая экспертиза. Как после плановых, так и после радикальных операций пребывание в стационаре составляет 3-4 нед. Сроки временной нетрудоспособности: 3-4 мес. после операций с сохранением анального канала. Когда случай иноперабелен или операция заканчивается наложением противоестественного заднего прохода, больные переводятся на инвалидность.
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