1. Индекс: ОД.О.01.1.1.16 Тема: «Острый парапроктит. Современные методики хирургического лечения. Показания, противопоказания. Ведение пред- и  послеоперационного периода».
2. Форма организации учебного процесса: практическое занятие. 
3. Методы обучения: дискуссия, беседа, работа в малых группах, работа с пациентами. 
4. Значение темы: знание особенностей анатомического строения малого таза.
Цели обучения: 
- общая: обучающийся должен обладать (ПК-1, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-9); 
- учебная: знать вопросы асептики и антисептики в хирургии; принципы, приемы и методы обезболивания в хирургии, вопросы интенсивной терапии и реанимации основы фармакотерапии при хирургических заболеваниях, включая общее и местное применение антибиотиков, гормонотерапию; основы иммунобиологии, микробиологии; основы рентгенологии и радиологии; клиническую симптоматику заболеваний толстой кишки у взрослых и детей, их профилактику, диагностику и лечение; принципы подготовки больных к операции и ведение послеоперационного периода; принципы диетотерапии у хирургических больных, при предоперационной подготовке и в послеоперационном периоде; уметь оказывать квалифицированную хирургическую медицинскую помощь; проведение консервативного, оперативного лечение основных хирургических нозологий; подготовки больных к операции и ведение послеоперационного периода; владеть навыками оказания хирургической медицинской помощь; навыками проведение консервативного, оперативного лечение основных хирургических нозологий; навыками подготовки больных к операции и ведение послеоперационного периода (ПК-1, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-9).
5. Место проведения практического занятия учебная комната, клиническая база: приемно-диагностическое отделение, диагностические кабинеты, операционные.
6. Оснащение занятия ПК, слайды, мультимедийный проектор, тестовые задания, методические разработки кафедры.
7.Структура содержания темы (хронокарта). 
Хронокарта практического занятия
	№ п/п
	Этапы
практического занятия
	Продолжительность (мин)
	Содержание этапа и оснащенность

	1.
	Организация занятия
	5
	Проверка посещаемости 

	2.
	Формулировка темы и цели
	5
	Озвучивание преподавателем темы и ее актуальность, цели занятия

	3.
	Контроль исходного уровня знаний, умений
	20
	Индивидуальный устный опрос

	4.
	Раскрытие учебно-целевых вопросов
	10
	Инструктаж обучающихся преподавателем (ориентировочная основа деятельности)

	5.
	Самостоятельная работа обучающихся (текущий контроль)
а) курация больных колопроктологичсеского отделения
б) анализ лабораторных и инструментальных результатов исследования 
в) работа в перевязочной под контролем преподавателя / врача отделения
г) участие в диагностических манипуляциях
д) освоение основных технических приемов на тренажере
е) посещение операционной, ассистирование на операциях
	110
	Работа:
а) курация больных в палате колопроктологического отделения
б) анализ лабораторных и инструментальных результатов исследования хирургического больного
в) выполнение манипуляций в перевязочной
г) работа в диагностических кабинетах
д) объяснение алгоритма выбора того или иного метода лечения конкретной клинической ситуации, демонстрация куратором и отработка обучающимися практических навыков в учебной комнате
е) демонстрация куратором и отработка обучающимися практических навыков в операционной

	6.
	Итоговый контроль знаний письменно письменно или устно
	15
	Тестовые задания по теме

	7.
	Задание к следующему занятию
	5
	Учебно-методические разработки для внеаудиторной работы для следующего занятия

	Всего:
	270
	



8. Аннотация
Острый парапроктит является самым распространенным заболеванием в практике неотложной хирургической проктологии. Пациенты этой группы составляют около 1% всех госпитализированных в различные стационары хирургического профиля и 5% среди страдающих заболеваниями ободочной и прямой кишки. В числе острых гнойных поражений аноректальной зоны частота острого парапроктита приближается к 45%.
Острый парапроктит распространен повсеместно и на протяжении многих десятилетий является предметом оживленных дискуссий на страницах отечественной и зарубежной литературы. Наиболее часто обсуждаются ишеоанальные, пельвиоректальные, ретроректальные и подковообразные гнойники, встречающиеся, по разным данным, с впечатляющим размахом — от 5 до 58%.
Развитие острого парапроктита обусловлено рядом предрасполагающих факторов: ослаблением иммунитета вследствие сопутствующей острой или хронической инфекции, сосудистыми изменениями вследствие сахарного диабета, желудочно-кишечные расстройствами, наличием геморроя, трещин, криптита.
Классификация
В настоящее время в клинической практике используется классификация, подразделяющая острый парапроктит по характеру возбудителя, локализации поражения, по локализации крипты, вовлеченной в процесс
воспаления, по характеру гнойного хода. Классификация применяется для определения тяжести поражения и выбора метода лечения. В клинической практике данная классификация чаще всего используется в следующем виде.
По характеру возбудителя:
■	аэробный;
■	анаэробный:
■	клостридиальный;
■	неклостридиальный.
По локализации поражения:
■	подкожный;
■	подслизистый;
■	межмышечный;
■	седалищно-прямокишечный (ишеоанальный);
■	тазово-прямокишечный:
■	пельвиоректальный;
■	ретроректальный;
■	подковообразный .
По локализации крипты, вовлеченной в процесс воспаления:
■	задний ;
■	передний ;
■	боковой .
По характеру гнойного хода:
■	интрасфинктерный;
■	транссфинктерный;
■	экстрасфинктерный .
Формулировка диагноза
При формулировании диагноза следует отразить характер возбудителя, локализацию гнойного очага, а также локализацию пораженной крипты (см. раздел «Диагностика»). Ниже приведены примеры формулировок диагноза.
■	Острый аэробный боковой подкожный интрасфинктерный парапроктит.
■	Острый анаэробный пельвиоректальный экстрасфинктерный парапроктит.
■	Острый аэробный задний межмышечный транссфинктерный парапроктит.
Диагностика
Диагностика острого парапроктита основана на жалобах больного, степени их выраженности, длительности болезни, анализе результатов клинического и объективного обследования пациента. К основным клиническим проявлениям ОП относятся острое начало заболевания, нарастающая боль в прямой кишке, промежности или в тазу, повышение температуры тела.
Сбор анамнеза. Выявляются жалобы больного, длительность заболевания, характер и интенсивность болей, а также этиологические факторы возникновения заболевания: ослабление иммунитета вследствие сопутствующей острой или хронической инфекции, сосудистые изменения вследствие сахарного диабета, желудочно-кишечные расстройства, наличие геморроя, трещин, криптита, история предыдущих аноректальных или промежностных оперативных вмешательств (УД 3b, СР C [2—4, 6, 11]).
Осмотр больного. Проводят на гинекологическом кресле в положении как для литотомии или в коленно-локтевом положении. При этом оценивают гиперемию, припухлость кожных покровов перианальной, крестцово-копчиковой области и ягодиц, наличие резко болезненного инфильтрата или флюктуации в этой области. При осмотре промежности и заднего прохода выявляют патологические выделения гноя или слизи, сопутствующие заболевания — анальную трещину, геморрой, свищи или выпадение прямой кишки (УД 3b, СР C [2—4, 6, 11]).
Пальцевое исследование прямой кишки. Этот диагностический прием является основным при остром парапроктите и несет определяющую информацию при сложных разновидностях заболевания.
■	При тазово-прямокишечном парапроктите отмечают болезненность одной из стенок среднеампулярного или верхнеампулярного отдела прямой кишки, тестоватой консистенции инфильтрацию кишечной стенки или плотный инфильтрат за ее пределами. В более поздних стадиях определяют утолщение стенки кишки, оттеснение ее извне, затем выбухание в просвет эластичной, иногда флюктуирующей опухоли, над которой слизистая оболочка кишки может оставаться подвижной.
■	При позадипрямокишечной форме определяют выбухание в области задней стенки прямой кишки, а также усиление болей при давлении на копчик.
■	При подковообразной форме острого парапроктита выявляют уплощение и уплотнение стенки кишки выше анального канала, сглаженность складок на стороне поражения, повышение температуры в кишке. К концу первой недели заболевания воспалительный инфильтрат оттесняет стенку кишки и выбухает в ее просвет. Если воспалительная инфильтрация ткани захватывает предстательную железу и мочеиспускательный канал, пальпация их вызывает болезненный позыв на мочеиспускание.
■	При внутристеночно-инфильтративном парапроктите выше зубчатой линии, непосредственно над ней или высоко в ампулярном отделе прямой кишки, через стенку кишки пальпируют плотный, неподвижный, безболезненный инфильтрат, часто без четких границ (УД 3b, СР C [2-4, 6, 11, 17, 18]).
Фистулография. Не считается обязательным методом обследования, используют для уточнения диагноза. Определяются расположение и размеры гнойной полости, ход свища по отношению к наружному сфинктеру (УД 4, СР D [11, 27, 46]).
Бактериологическое исследование. Не считается обязательным методом обследования. Заключается в видовом исследовании микрофлоры гнойного очага для уточнения диагноза и проведения адекватной антибиотикотерапии. Взятие материала (гной) производится в условиях операционной во время пункции гнойника. Материал берется двумя тампонами, один из которых для микроскопии, а другой для посева. Не более чем через 1 ч после взятия весь материал доставляется в бактериологическую лабораторию для немедленного посева (УД 4, СР С [2, 13]).
В послеоперационном периоде в динамике определяют количество микробных тел на раневой поверхности или в 1 г пораженной ткани. «Сигнальным» показателем служит число 105, уменьшение степени которого свидетельствует о благополучном течении воспалительного процесса, а увеличение вызывает необходимость различных корригирующих действий. Исследование необходимо для решения вопроса о возможности выполнения отсроченной радикальной операции (УД 4, СР С [2, 13]).
ЭНДОРЕКТАЛЬНОЕ УЛЬТРАЗВУКОВОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
Не считается обязательным методом обследования, используют для уточнения диагноза.
УЗИ со стороны промежности и трансректальная сонография позволяют оценить локализацию, размеры, структуру патологического очага, наличие дополнительных ходов, степень вовлечения в воспалительный процесс стенки прямой кишки и волокон наружного сфинктера, глубину расположения патологического очага от кожных покровов (УД 2b, СР B [9, 15, 39, 43, 44]). Эффективность УЗИ в определении ОП составляет 80-89% (УД 2b, СР B [9, 15, 39, 43, 44]).
Методика. Исследование проводится на эхотомографах, работающих в режиме реального времени и серой шкалы, снабженных секторальными конвексными и линейными датчиками от 2 до 5 мГц, а также на ультразвуковых сканерах, работающих в режиме серой шкалы и цветном допплеровском режиме (CDI) с датчиками PVV-375 AT (3-6 мГц), PlM-805 AT (6-12 мГц). Результаты исследования документируются на фотоприставке с осуществлением необходимых измерений на экране монитора и Video Printer P-91-E. Больному, находящемуся в коленнолоктевом положении или на боку, в анальный канал вводят ректальный датчик на расстояние 8 см с предварительно надетым на него резиновым баллончиком и откачанным из него воздухом. Через переходник баллончик заполняют дистиллированной водой 30-50 мл, что обеспечивает хорошую проводимость УЗ-луча. Датчиком проводят вращательные движения по часовой стрелке и делают линейное УЗ-сканирование путем проведения продольных сечений анального канала, вращая датчик. Точность УЗИ достигает 90% (УД 3b, СР C [14, 22, 47, 48]).
ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА
Учитывая особенности клинических проявлений острого парапроктита, в основном проводят дифференциальную диагностику с нагноившейся тератомой параректальной клетчатки, абсцессом дугласова пространства, вскрывшимся в параректальную клетчатку. Парапроктит также может быть осложнением распадающейся опухоли прямой кишки.
Лечение
Лечение острого парапроктита только хирургическое. Операция должна быть выполнена в ближайшие часы после верификации диагноза. Промедление с операцией не только ухудшает состояние больного, но и отягощает прогноз, так как чревато опасностью распространения гнойного процесса по клетчаточным пространствам таза, разрушения мышечных структур сфинктера и тазового дна, стенки прямой кишки. Хирургическое лечение может быть как радикальным одномоментным, так и многоэтапным. Наиболее целесообразно разделение хирургического лечения острого парапроктита на несколько этапов. На первом из них производится неотложное вскрытие гнойника, на втором — ранние отсроченные радикальные операции, осуществляемые 5—7 дней спустя, после полного стихания воспалительных явлений (УД 2b, СР B [2, 4, 8, 19, 40]).
Цель — вскрытие и дренирование гнойника, поиск и ликвидация пораженной крипты и гнойного хода [23, 25].
Показания к госпитализации — верифицированный диагноз острого парапроктита любой этиологии [2, 11].
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ
Сам по себе вопрос о радикальном лечении гнойного очага при остром парапроктите не вызывает сомнений, поэтому первостепенные хирургические действия заключаются в неотложном широком вскрытии гнойного промежностного очага, ревизии и санации послеоперационной раны. Вид оперативного вмешательства зависит от величины и локализации гнойника, распространенности воспалительного инфильтрата в окружающих тканях. Эффективность лечения при остром парапроктите составляет 98% (УД 2b, СР B [2, 4, 8]), однако, по данным иностранных авторов, количество осложнений может достигать 43%.
РАДИКАЛЬНЫЕ ОПЕРАЦИИ
Показания к радикальному оперативному лечению пациентов с остром парапроктитом: четкое представление о локализации гнойника, гнойного хода и пораженной крипты, относительная интактность окружающих гнойный очаг тканей (УД 4, СР С [3, 11, 23, 25]).
Противопоказание к проведению радикальных операций: невозможность определения пораженной крипты, тяжелое соматическое состояние пациента, выраженные воспалительные изменения тканей в зоне предполагаемого оперативного вмешательства (УД 5, СР D [2, 3, 11]).
ВСКРЫТИЕ И ДРЕНИРОВАНИЕ АБСЦЕССА, ИССЕЧЕНИЕ ПОРАЖЕННОЙ КРИПТЫ И ГНОЙНОГО ХОДА В ПРОСВЕТ КИШКИ
Показания. Расположение гнойного хода кнутри от наружного сфинктера или захват только подкожной его порции (УД 2с, СР С [3,11,	12, 45]).
Методика. Под обезболиванием проводят ревизию анального канала с целью поиска пораженной крипты внутреннего свищевого отверстия. Для четкой визуализации свищевого хода и гнойной полости используют пробу с красителем. Для уточнения расположения хода относительно волокон сфинктера проводят исследование пуговчатым зондом. После этого производят широкий полулунный разрез кожи на стороне поражения, а затем полностью иссекают пораженные ткани (УД 2с, СР С [3, 11,12,	45]).
Хорошие результаты лечения в раннем периоде после операции отмечаются в 65—88% случаев (УД 2a, СР A [20, 32, 33, 36]).
ВСКРЫТИЕ И ДРЕНИРОВАНИЕ АБСЦЕССА, ИССЕЧЕНИЕ ПОРАЖЕННОЙ КРИПТЫ И СФИНКТЕРОТОМИЯ
Показания. Межсфинктерный парапроктит (УД 2с, СР С [3, 11, 32]).
Методика. Производят полулунный разрез кожи на стороне поражения, затем отделяют волокна внутреннего сфинктера от окружающих тканей и под визуальным контролем рассекают только внутренний сфинктер (УД 2с, СР С [3, 11, 32, 35]).
Цель. Вскрытие и дренирование межсфинктерного пространства в просвет кишки. (УД 2с, СР С [3, 11, 35]).
ВСКРЫТИЕ И ДРЕНИРОВАНИЕ АБСЦЕССА, ИССЕЧЕНИЕ ПОРАЖЕННОЙ КРИПТЫ, ПРОВЕДЕНИЕ ЭЛАСТИЧЕСКОЙ ДРЕНИРУЮЩЕЙ ЛИГАТУРЫ
Показания. Транссфинктерное (захватывает более 20% сфинктера) или экстрасфинктерное расположение гнойного хода (УД 3b, СР С [7, 19, 32, 42, 45]).
Методика. Производят широкий полулунный разрез кожи на стороне поражения, затем после эвакуации гноя и обнаружения гнойного хода разрез продлевается до средней линии. Из просвета кишки производят окаймляющий разрез вокруг пораженной крипты с его продолжением по всей длине анального канала до соединения с углом промежностной раны. Узкой полоской иссекают выстилку анального канала и пери-анальную кожу. Через отверстие в месте удаленной крипты проводят эластический дренаж Сетона, один конец которого выводят из раны промежности по средней линии, а второй — через внутреннее отверстие в просвете кишки. Лигатуру затягивают (УД 3b, СР С [19, 32, 42. 45]).
Цель. Создание адекватного оттока для подготовки к проведению последующей радикальной операции (УД 3b, СР С [7, 19, 32, 42, 45]).
МНОГОЭТАПНЫЙ ПОДХОД К ЛЕЧЕНИЮ
Это наиболее целесообразный и оправданный метод лечения острого парапроктита.
Квалифицированные действия на первом этапе хирургического лечения играют определяющую роль в дальнейшем течении воспалительного процесса. Основные хирургические принципы первого этапа.
■	Выполнение оперативного вмешательства в возможно ранние сроки.
■	Широкое вскрытие подкожного гнойника для обеспечения достаточного оттока гнойного содержимого и адекватное дренирование гнойной полости.
■	Обеспечение интактности волокон анального сфинктера при ликвидации абсцесса.
■	Исключение применения скальпеля при манипуляциях в глубине раны.
■	Выполнение различных действий в просвете гнойной полости только под контролем введенного в прямую кишку пальца другой руки.
■	Обязательное вскрытие и адекватное дренирование основного гнойного очага, а не только воспалительного фокуса в подкожной клетчатке (УД 3b, СР С [40, 49]).
ОПЕРАЦИИ ПРИ ТАЗОВО-ПРЯМОКИШЕЧНОМ ПАРАПРОКТИТЕ
Вскрытие и дренирование пельвиоректального парапроктита
Показания. Гнойники, локализующиеся в пельвиоректальном пространстве.
Методика. Полулунным разрезом на стороне поражения, отступив от края ануса не менее чем на 3 см, рассекают кожу, подкожную и ишиоректальную клетчатку. Продольным разрезом рассекают мышечную ткань диафрагмы таза. Эта манипуляция должна выполняться под визуальным контролем. Если ее не удается произвести на глаз, расслаивание мышцы может быть осуществлено тупым путем — пальцем, браншами большого зажима Бильрота или корнцангом. Дренирование гнойника выполняется с таким расчетом, чтобы в глубине раны не оставалось кармана, и отток был достаточным. С этой целью кожную рану расширяют и заполняют тампоном с дренажной трубкой (УД 2b, СР C [2, 4, 26, 35]).
Хорошие результаты лечения в послеоперационном периоде отмечаются в 77,5% случаев (УД 2b, СР C [2, 4, 26]). Количество ранних послеоперационных осложнений составляет 8,1% (УД 2b, СР C [26]).
Вскрытие и дренирование ретроректального парапроктита
Показания. Гнойники, локализующиеся в ретроректальном пространстве.
Методика. Производят разрез кожи посередине между проекцией верхушки копчика и задним краем анального отверстия длиной до 5 см. Заднепроходно-копчиковая связка пересекается на расстоянии 1 см от верхушки копчика. Далее манипуляции выполняют тупым путем. Полость гнойника обследуют пальцем, при этом разъединяют соединительноткан-
ные перемычки. После эвакуации гноя рану осушивают и обрабатывают перекисью водорода. Край раны, прилегающий к стенке кишки, с помощью крючка отводят и хорошо экспонируют заднюю стенку анального канала, окруженного мышцами сфинктера. Операция заканчивается тампонированием ретроректального пространства (УД 3b, СР C [2, 4, 41,26]).
Хорошие отдаленные результаты сохраняются у 92,2% пациентов, в то время как осложнения наблюдаются лишь у 3% больных (УД 3b, СР C [2, 4, 26]).
Вскрытие и дренирование подковообразного парапроктита
Показания. Подковообразное или двустороннее расположение гнойников при остром парапроктите (УД 3b, СР C [24, 33, 37]).
Методика. Объем вмешательства зависит от отношения гнойного хода к мышцам сфинктера, направления и локализации дуги подковы. Опорожнив гнойник и сориентировавшись в направлении гнойного хода и его ответвлений, рану тампонируют и выполняют аналогичное вмешательство на противоположной стороне. Раскрыв гнойные полости, находят дугу подковы и гнойный ход, ведущий в кишку. Определяют его отношение и дуги подковы к мышцам сфинктера. Если дуга расположена в подкожной клетчатке, ее рассекают по зонду. Точно так же поступают, если она располагается в пельвиоректальном пространстве. При этом пересекают заднепроходно-копчиковую связку. Рану дренируют и тампонируют (УД 3b, Ср C [24, 33, 37]).
Хорошие и удовлетворительные отдаленные результаты отмечаются у 94,8% пациентов [24, 33, 37]).
Чего нельзя делать
■	Операция при остром парапроктите должна выполняться незамедлительно — недопустима необоснованная задержка оперативного лечения.
■	Недопустимо проведение операции в условиях недостаточного обезболивания и миорелаксации.
■	При длительно сохраняющейся после вскрытия абсцесса температуре тела недопустимо назначение антибактериальной терапии без проведения диагностических мероприятий и ревизии раны.
■	Недопустимо проведение сложных пластических операций (низведение лоскута) в условиях выраженного воспаления и отека окружающих тканей.
■	Нежелательна длительная отсрочка в проведении радикальной операции после вскрытия и дренирования абсцесса (УД 4, СР C [2, 4, 11]).
Дальнейшее ведение
В послеоперационном периоде как после радикального, так и после первого этапа многоэтапного лечения пациентам проводят:
■	ежедневные перевязки послеоперационной раны с использованием перекиси водорода и антисептиков (повидон-йод, повидон-йод + калия йодид хлоргексидин, гидроксиметилхиноксалиндиоксид) (УД 3b, СР C [2, 4, 28]);
■	местное применение мазей, ускоряющих репарацию тканей и обладающих антимикробным и противовоспалительным эффектом до заживления раны;
■	комплексное физиотерапевтическое лечение — ежедневные 10-минутные сеансы УФО-облучения, использование воздействия УВЧ в диапазоне 40—70 Вт и микроволновая терапия в пределах 20—60 Вт.
Объем физических воздействий выбирают на основании целого ряда факторов, отражающих общее состояние пациента, но определяющие из них — распространенность и выраженность воспалительных проявлений. Продолжительность самого лечения зависит от клинической, лабораторной и бактериологической картины полного купирования признаков острого процесса.
По длительности этот период в большинстве случаев составляет от 5 до 10 дней после поступления больного в стационар, а при инфильтративном процессе в кишке — до 2 нед или несколько дольше (УД 3b, СР C [2, 11, 28]).
СРОКИ ВЫПОЛНЕНИЯ РАДИКАЛЬНОГО ЭТАПА ОПЕРАЦИИ
При решении вопроса о проведении радикального этапа операции необходимо руководствоваться Клиническими рекомендациями по лечению свищей прямой кишки.
Прогноз
Прогноз в целом благоприятный при своевременно и правильно выполненной радикально операции. При операции простого вскрытия абсцесса без ликвидации связи его с просветом кишки выздоровление маловероятно — сформируется свищ прямой кишки или возникнет рецидив острого парапроктита (УД 2a, СР A [11, 29]). Прогностически неблагоприятными факторами хирургического лечения ОП являются длительный период заболевания, выраженная интоксикация и сопутствующие тяжелые полиорганные нарушения (УД 4, СР C [2]).
Профилактика
Специфической профилактики ОП не существует. Профилактика острого парапроктита заключается в основном в общеукрепляющих организм мероприятиях, направленных на устранение этиологических факторов возникновения заболевания.
■	Поддержка и укрепление местного и гуморального иммунитета.
■	Лечение и санация очагов острой и хронической инфекции.
■	Коррекция хронических заболеваний — сахарного диабета, атеросклероза.
■	Коррекция функциональных нарушений (запора, поноса).
■	Своевременное лечение сопутствующих проктологических заболеваний (геморроя, трещин заднего прохода, криптита и т.д.) (УД 4, СР C [28]).
Критерии оценки качества помощи в стационаре представлены в таблице 4.2. Для оценки качества медицинской помощи используют временные, процессуальные и профилактирующие критерии. Временные характеризуют своевременность оказания определенных этапов медицинской помощи. Выполнение пациенту ряда медицинских манипуляций, инструментальных и лабораторных исследований, необходимых для качественного оказания медицинской помощи, оценивают в процессуальных критериях. Для анализа мероприятий, направленных на предотвращение развития осложнений, используют профилактирующие критерии.

9. Вопросы по теме занятия: 
(ПК-5, ПК-6)
1. Классификация острого парапроктита 
2. Этиологические факторы острого парапроктита
3. Современные способы диагностики острого парапроктита
4. Принципы оперативного лечения острого парапроктита
5. Основные вопросы послеоперационного ведения.

10. Тестовые задания по теме с эталонами ответов:
(ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9, УК-1, ПК-7, ПК-11, ПК-3, ПК-12, УК-3)

001. ПРИЧИНОЙ СПЕЦИФИЧЕСКИХ  ПАРАПРОКТИТОВ МОГУТ БЫТЬ:
1) туберкулезной палочки
2) стрептококка
3) кишечной палочки
4) стафилококка
5) протея
Правильный ответ: 1


002. К БАНАЛЬНЫМ ПАРАПРОКТИТАМ ОТНОСЯТ ПАРАПРОКТИТЫ, РАЗВИВАЮЩИЕ ВСЛЕДСТВИИ:
1) актиномикоза
2) туберкулеза
3) анаэробной инфекции
4) болезни Крона и неспецифического язвенного колита
Правильный ответ: 4

003. ИНФЕКЦИЯ В ПАРАРЕКТАЛЬНОЕ КЛЕТЧАТОЧНОЕ ПРОСТРАНСТВО ПРИ БАНАЛЬНЫХ ПАРАПРОКТИТАХ ПОПАДАЕТ
1) гематогенным путем
2)лимфогенным путем
3) при повреждении кожи
4) при повреждении стенки кишки
5) из просвета кишки через крипту
Правильный ответ: 5

004. ВТОРЫМ ЭТАПОМ В ВОСПАЛИТЕЛЬНЫЙ ПРОЦЕСС ВОВЛЕКАЕТСЯ
1) кожа промежности
2) тазовое дно
3)межсфинктерное клетчаточное пространство
4) клетчаточное околопрямокишечное пространство
5) лимфатические узлы
Правильный ответ: 3

005. ПРИ СПЕЦИФИЧЕСКОЙ ЭТИОЛОГИИ ПАРАПРОКТИТА ИНФЕКЦИЯ В КЛЕТЧАТОЧНОЕ ПРОСТРАНСТВО РЕДКО МОЖЕТ БЫТЬ ЗАНЕСЕНА ПУТЕМ:
1) гематогенного пути
2)лимфогенного пути
3) контактного пути
4) имплантационного пути
Правильный ответ: 4

006. В КЛИНИЧЕСКОЙ КЛАССИФИКАЦИИ ПАРАПРОКТИТА НЕ РАССМАТРИВАЕТСЯ СЛЕДУЮЩИЙ ВИД:
1) острых
2) подострых
3) хронических
4) рецидивирующих
5) вялотекущих
Правильный ответ: 5

007. ПО ЭТИОЛОГИИ ПАРАПРОКТИТЫ РАЗДЕЛЯЮТСЯ
1) на банальные
2) на сифилитическое
3) на туберкулезные
4) на актиномикотические
5) на все перечисленные
Правильный ответ: 5

008. ПО АНАТОМО-ТОПОГРАФИЧЕСКОМУ РАСПОЛОЖЕНИЮ НЕ ВОЗМОЖЕН ГНОЙНИК СЛЕДУЮЩЕЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ:
1) подкожного, подслизистого
2) ишиоректального
3) пельвиоректального
4)ретроректального
5) ягодичного
Правильный ответ: 5

009.ПО ОТНОШЕНИЮ К СФИНКТЕРУ ВЫДЕЛЯЮТ СЛЕДУЮЩИЕ СВИЩИ, УКАЖИТЕ ОШИБОЧНЫЙ ВАРИАНТ
1)внутрисфинктерные свищи
2)транссфинктерные свищи
3)экстрасфинктерные свищи
4)интрасфинктерные свищи
Правильный ответ: 1

010. ВНУТРЕННЕЕ ОТВЕРСТИЕ СВИЩА ПРЯМОЙ КИШКИ РАСПОЛАГАЕТСЯ НА УРОВНЕ
1) аноректальной линии
2) линии Хилтона
3) в нижнеампулярном отделе прямой кишки
4)верхнеампулярномотделе прямой кишки
5)среднеампулярномотделе прямой кишки
Правильный ответ: 1

11. Ситуационные задачи по теме (ПК-1, ПК-2, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9, УК-1, ПК-7, ПК-11, ПК-3, ПК-12, УК-3):

Задача №1
Больной 45 лет обратился к хирургу через 4 суток от началазаболевания, когда появились первые боли в заднем проходе и болезненный инфильтрат в перианальной области,повышенная температура до 38 гр.При осмотре области заднего прохода имеется гиперемиякожи, резко болезненный инфильтрат.
Вопросы:
1. Ваш диагноз?
2. Какое лечение необходимо провести больному?

Ответ к задаче 1
1. У больного острый подкожный парапроктит.
2. Необходимо оперативное лечение под общим обезболиванием.

Задача №2
Больной 63 лет в течение 2 недель лечился у уролога по поводу острого цистита. Жалуется на сильные боли в поясницевнизу живота, учащенное мочеиспускание, повышение температуры до 39-40 гр. В периферической крови лейкоцитоздо 18*1012 со сдвигом влево. При осмотре внешних изменений в перианальной области не выявлено. При пальцевомисследовании прямой кишки определяется высоко край инфильтра.
Вопросы:
1. Ваш диагноз?
2. Ваши действия?

Ответ к задаче 2
1. У больного острый пельвиоректальный парапроктит.
2. Необходимо оперативное лечение под общим обезболиванием.

Задача №3
Больной 60 лет болен 7 суток. Отмечает высокую температуру до 30-40 гр., резкие боли в области заднего прохода,общую слабость, недомогание. При осмотре отмечаетсяболезненный плотный инфильтрат в перианальной областиразмером 8 на 10см, отек кожи, распространяющийся намошонку.
Вопросы:
1. Ваш диагноз?
2. Какое лечение необходимо провести больному?

Ответ к задаче 3
1. У больного анаэробный парапроктит.
2. Необходимо оперативное лечение под общим обезболиванием.

Задача №4
Больная 45 лет поступил в клинику на лечение по поводухронической анальной трещины. Этим заболеванием страдает в течение 15 лет.
Вопросы:
3. Какие данные позволили врачу поставить такой диагноз?
4. Какие признаки имеет хроническая анальная трещина?
5. Какое лечение необходимо провести больной?

Ответ к задаче 4
3. Хроническая трещина протекает с рецидивирующим течением.
4. Имеет плотные каллезные края, с разрастанием по ним грануляционной ткани (сторожевые бугорки).
5. Необходимо оперативное лечение. Смысл операции заключается в иссечении хронической трещины с основанием, рубцовыми краями, сторожевыми бугорками. При спазме сфинктера проводится дозированнаясфинктеротомия.

Задача №5
У больной 23 лет после родов была задержка стула на 3суток. После этого появились острые боли в прямой кишке,связанные с актом дефекации, и длящиеся 3-4 часа посленее. Возникла стулобоязнь. При осмотре выявлен дефектслизистой на задней стенке прямой кишки с розовыми мягкими краями щелевидной формы размером 1 на 0,2 см.Проведение пальцевого исследования прямой кишки невозможно из-за сильных болей.
Вопросы:
1. Ваш диагноз?
2. Какова причина заболевания?
3. Какое лечение необходимо провести больной?

Ответ к задаче 5
1. У больной острая анальная трещина.
2. Причина образования ее травма слизистой оболочки прямой кишки плотным каловым комком, так как не был отрегулирован стул после родов.
3. Показано консервативное лечение трещины.

12. Перечень и стандарты практических умений (ПК-1, ПК-4, ПК-5, ПК-6, ПК-8, ПК-9)

1. При осмотре пациента описать локальный статус
2. При осмотре пациента провести определить локализацию очага воспаления.
3. Оценить результаты исследований, спланировать тактику лечения.
13. Примерная тематика НИР по теме:
- Лечение острого парапроктита у больных сахарным диабетом.
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