РЕФЕРАТ

на тему:

«Парапроктит»

Парапроктит – гостре запалення параректальної клітковини. Частота 30% захворювань прямої кишки. Чоловіки страждають в 2 рази частіше за жінок., основний контингент хворих в віці 30-50 років.
Етіологія та патогенез:
Виникає внаслідок потрапляння в параректальну клітковину мікрофлори 

( кишкова пличка, стафілокок, грам(-) та грам(+) бактерії), але на сьогодні найбільш вірогідним є мікстасоциація. Запалення з участю анаеробів супроводжується особливо важкою формою- газовою флегмоною клітковини тазу, гнилісним паро проктитом, анаеробним сепсисом. Специфічні збудники актиномікозу, сифілісу, туберкульозу призводять до паропроктиа вкрай рідко.

Шляхи інфікування:
- з анальних залоз;
- травми слизової оболонки прямої кишки;

- вторинні форми: з передміхурової залози, уретри, жіночих статевих органів.

Класифікація:

За етіологічною ознакою:
- неспецифічний ( банальний );

- специфічний ;

-посттравматичний;

За  активністю запального процесу:

- гострий;

- рецедивуючий;

хронічний ( нориці прямої кишки ).

За локалізацією гнійників:

- підшкірний та підслизовий;

- ішиоректальний;

- пельвіоректальний;

- ретроректальний.

За розташуванням внутрішнього отвору нориці:
- передній;

- задній;

- боковий;

По відношенню норицевого ходу до волокон сфінктера:

- інтрасфінктерний ( підшкірно - підслизовий );

- трансфінктерний;

- екстрасфінктерний ( 1-4 ступенів складності );
Клінічні ознаки парапроктиту
Гострий парапроктит характеризується швидким розвитком процесу. Клінічно проявляється гострим та інтенсивним болем в ділянці прямої кишки та промежини, підвищенням температури тіла, симптомами загальної інтоксикації. Розповсюджена флегмона параректальної клітковини веде до вираженої інтоксикації. Часто виявляється затримка випорожнень, тенезмами, дизуричними явищами. По мірі накопичення гною болі підсилюються, стають пульсуючими.
Прорив гнояка в пряму кишку є наслідком розплавлення стінки при пельвіоректальному пара проктиті. Утворюється неповна внутрішня нориця.

При прориві гнояка на шкіру промежини ( назовні ) формується зовнішня нориця. Біль стихає, стан хворого поліпшується.

Прорив гнояка в просвіт прямої кишки або назовні рідко призводить до одужання хворого, зазвичай утворюється нориця прямої кишки – хронічний парапроктит.

Підшкірний парапроктит – найбільш часто зустрічаюча форма захворювання.
При огляді виявляють гіперемію, набряк та вибухання шкіри на обмеженій ділянці поблизу ануса, деформацію анального каналу. Пальпація цієї зони викликає різку болючість, інколи виявляється флуктуація. Пальцеве дослідження прямої кишки викликає збільшення болючості, однак при цьому можливо визначити розміри інфільтрату на одній зі стінок прямої кишки поблизу анального каналу.

Ішиоректальний парапроктит  зустрічається в 35 – 40% хворих.

Спочатку на перший план виходять ознаки загального гнійного процесу: слабкість, підвищення температури тіла, тощо. В подальшому виникають тупі болі в глибині промежини, прямій кишці, що потім перетворюються на гострі, пульсуючі, підсилюються при незначному фізичному навантаженні, дефекації. При розташуванні гнійника попереду rectum виникають дизуричні явища. Лише за 5-7 днів від початку процесу відмічають помірну гіперемію в зоні розташування гнійника, асиметрію сідничних ділянок, складеність напівсонної ділянки на боці ураження. Болючість при пальпації досередини  від сідничного бугра помірна. Найбільш інформативним є пальцеве дослідження прямої 

кишки – визначають болючість та ущільнення стінки кишки вище зубчастої лінії, сглаженість складок слизової rectum. 
Підслизовий парапроктит спостерігається в 2-6% хворих з гострим парапроктитом. Біль при цій формі помірний, дещо підсилюються при дефекації. Температура тіла помірна. Пальпаторно визначають вибухання в просвіт прямої кишки в зоні гнійника, різко болюче. Після самовільного прориву гнійника в просвіт кишки настає одужання.
Пельвіоректальний парапроктит найбільш важка форма парапроктиту. Зустрічається у 2-7% хворих з пара проктитом. В дебюті – загальні ознаки запального процесу. При абсцедуванні інфільтрату пельвіоректальної клітковини ( через 7-20днів ) температура тіла стає гектичною, з’являються ознаки   гнійної інтоксикації, біль нестерпний, локалізований, відмічається запор, тенезми, дизурія. При пальпації промежини болючості немає. Діагноз викликає складнощі до тієї пори, доки не настане гнійне розплавлення м’язів тазового дна, і не відбудеться розповсюдження запального процесу на сіднично- прямо кишкову та підшкірну клітковину з появою характерних ознак: набряку та гіперемії шкіри промежини, болючості при надавлюванні в цій ділянці. Під час ректального обстеження визначається інфільтрація стінки кишки, інфільтрат в оточуючих тканинах та вибухання його  в просвіт кишки 

( при цьому верхній край вибухання пальцем не досягається ), болючість при надавлюванні на одну з стінок кишки. 
Ретроректальний парапроктит спостерігається в 1,5 – 2,5% хворих.Характерні інтенсивні блі в крижах та промежині, що підсилюються при дефекації, в положенні сидячи, при натискуванні на куприк. Характерна іррадіація болю в ділянку стегон, промежину. При ректальному пальцевому дослідженні виявляють різко болючу задню стінку rectum.
Діагностика:

- пальцеве дослідження прямої кишки;
- ректороманоскопія ( інформативна при пельвіоректальному парапроктиті - гіперемія та легка кровоточивість слизової оболонки в ділянці ампули, сглаженість складок та інфільтрацію стінки ).

При інших випадках ендоскопія малоефективна.

Лікування: При гострому парапроктиті проводять хірургічне лікування.

Суть операції полягає в вскритті та дренуванні гнояка, ліквідації воріт інфікування. Знечулювання – загальне. Після введення хворого в наркоз встановлюють локалізацію враженої пазухи  ( огляд стінки кишки за допомогою дзеркал після введення в порожнину гнояка розчину метиленового синього з перекисом водню ). Якщо прорив пройшов назовні через шкіру – адекватного дренування очікувати не слід. При підшкірному парапроктиті останній вскривають напівмісячним розтином, гнійну порожнину добре ревізують, розділяючи перетинки та ліквідуючи гнійні кармани. Зондом проходять крізь порожнину в уражену пазуху та висікають ділянку шкіри та слизової – операція Габріеля.
При ішиоректальному та пельвіоректальному  пара проктитах проводять вскриття гнійника напівмісячним розтином, ревізують порожнину та ліквідують гнійні кармани, рану промивають розчинами антисептиків, перекису водню та рихло тампонують.
Для ліквідації крипти та, який призвів до розвитку парапроктиту, необхідно провести парез сфінктера – виконують дозовану задню сфінктеротомію ( разом розсікають й уражену пазуху ), або вводять дюрантний розчин новокаїну.

Коли явним є дефект в стінці прямої кишки, можливе використання лігатурного методу. При цьому напівмісячний розтин шкіри після вскриття гнійника продовжують до середньої лінії попереду або позаду прямої кишки ( в залежності від локалізації ураженої пазухи ). В подальшому з боку прямої кишки еліпсовидним розтином висікають уражену пазуху. Через скриту порожнину та висічену пазуху в пряму кишку та далі назовні проводять товсту лігатуру та викладають її суворо по серединній лінії попереду або позаду анального каналу та затягують. Через 2-3 дні частина волокон сфінктера прорізуються лігатурою та останню знову затягують. Повторюючи цю процедуру декілька раз, поступово пересікають лігатурою сфінктер, в результаті чого у більшості хворих вдається ліквідувати норицю без ураження замикаючої функції сфінктера.

 Природньо, що лікування проводять на фоні антибіотикотерапії, під контролем клініко – лабораторних показників. 
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