

1. Индекс: ОД.О.01.1.1.16 Тема: «Анальная трещина. 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
Анальная трещина — одно из самых распространенных колопрокто-логических заболеваний. Удельный вес трещины заднего прохода среди болезней толстой кишки составляет 11—15%, а заболеваемость колеблется от 20 до 23 на 1000 человек взрослого населения (уровень доказательности (УД) 5, степень рекомендации (СР) D [1]).
Определение
Анальная трещина — спонтанно возникающий линейный или элип-совидный дефект (язва) слизистой оболочки анального канала (УД 5, СР D [4]). Ведущий патогенетический механизм в развитии анальной трещины — спазм внутреннего сфинктера, который приводит к нарушению кровоснабжения анодермы и появлению длительно незаживающего язвенного дефекта анодермы (УД 5, СР D [5-7]).
Классификация (уровень доказательности 5, степень рекомендации D [4])
По характеру течения выделяют:
■	острую анальную трещину;
■	хроническую анальную трещину.
По локализации дефекта выделяют:
■	заднюю анальную трещину;
■	переднюю анальную трещину;
■	боковую анальную трещину.
По наличию спазма сфинктера выделяют:
■	со спазмом;
■	без спазма.
Формулировка диагноза
При формулировании диагноза следует отразить характер течения заболевания с указанием локализации поражения и наличия спазма сфинктера.
■	Хроническая передняя анальная трещина со спазмом сфинктера.
■	Хроническая задняя анальная трещина без спазма сфинктера.
■	Острая задняя анальная трещина.
Профилактика
Ряд исследований свидетельствует, что средствами профилактики анальной трещины могут служить диета (ограничение острой и жирной пищи) и употребление пищевых волокон (УД 1a, СР A [9, 10]).
Диагностика
КЛИНИЧЕСКИЕ ДИАГНОСТИЧЕСКИЕ КРИТЕРИИ
К основным клиническим симптомам анальной трещины относятся характерные жалобы, данные анамнеза и клинико-инструментального обследования.
Жалобы. Для анальной трещины характерны жалобы на боли в области заднего прохода во время и после дефекации, выделения крови во время дефекации в виде помарок на стуле и туалетной бумаге (УД 4, СР С [11]).
Сбор анамнеза. Выявляются этиологические факторы возникновения заболевания: недостаточное употребление пищевых волокон, жирная, богатая углеводами пища, острая пища, запор или диарея, роды, занятия определенными видами спорта (велосипедный спорт) (УД 1b, СР А [9]).
Осмотр врачом-колопроктологом. Пациента осматривают на гинекологическом кресле в положении на спине с максимально приведенными к животу ногами или в коленно-локтевом положении. У соматически тяжелых больных осмотр производят в положении на боку. При наружном осмотре области промежности и заднего прохода обращают внимание на форму ануса, его зияние, наличие рубцовых изменений и деформаций, состояние кожных покровов.
Определяют наличие сторожевого бугорка. Чтобы визуализировать дистальный край дефекта анодермы, оценить его расположение, размеры и форму, разводят края заднего прохода.
Характерно наличие линейного или эллипсовидного дефекта (эрозии или язвы) с ровными краями, не распространяющегося за анатомические границы анодермы (УД 4, СР С [10]).
Пальцевое исследование. Определяют наличие дефектов анодермы, а также тоническое состояние анального сфинктера и силу волевых сокращений. Выявляют характерное для анальной трещины повышение тонуса сфинктера (УД 1b, СР A [12]).
Аноскопия, ректороманоскопия, колоноскопия проводятся после купирования болевого синдрома.
Функциональные исследования запирательного аппарата прямой кишки.
Профилометрия — метод оценки давления в просвете полого органа при протягивании измерительного катетера. Аноректальная профилометрия обеспечивает регистрацию давления в разных плоскостях по всей длине анального канала. С помощью компьютерной программы строится график распределения величин давления и проводится подсчет максимальных, средних величин давления, а также коэффициента асимметрии. Программа обработки предусматривает анализ данных давления на любом уровне поперечного сечения анального канала.
Методика. Исследование проводится в положении больного на боку. После предварительной калибровки катетер вводится в прямую кишку больного на глубину 6 см. Устанавливается скорость перфузии жидкости по катетеру, равная 1 мл/мин. С помощью специального устройства — пулера — катетер вытягивается из прямой кишки со скоростью 1 мм/с, при этом регистрируется давление на всем протяжении его перемещения (табл. 1.2).
Анализ данных проводится с помощью компьютерной программы с построением графика, на котором отражается распределение давления в анальном канале (УД1Ь, СР A [11]).
Таблица 1.2. Показатели профилометрии в норме (мм рт.ст.)
	Показатель профилометрии
	Покой
	Волевое сокращение

	Анальный канал в целом
	
	

	Максимальное давление
	100,8±11,4
	137,1±12,6

	Среднее давление
	52,2±8,2
	76,6±8,9

	Коэффициент асимметрии, ЕД
	19,8±2,3
	19,2±2,6

	Зона высокого давления <1>
	
	

	Длина зоны, см
	2,2±0,5
	2,7±0,65

	Среднее давление
	72,1±9,7
	100,1±12,5

	Коэффициент асимметрии
	15,5±2,1
	13,9±2,2


УСТАНОВЛЕНИЕ ДИАГНОЗА
	<1> Зона высокого давления соответствует проекции внутреннего и глубокой порции наружного сфинктера.
У всех пациентов с анальной трещиной имеется хотя бы один из манометрических признаков спазма внутреннего сфинктера.
1.	Повышение среднего давления в анальном канале в покое.
2.	Повышение максимального давления в анальном канале в покое.
3.	Наличие ультрамедленных волн.
При сопутствующих заболеваниях необходима консультация смежных специалистов.

■	Острая анальная трещина (УД 1b, СР A [12])
1.	Заболевание длится менее 2 мес.
2.	Отсутствуют рубцовые изменения в области краев и дна анальной трещины.
■	Хроническая анальная трещина (УД 1b, СР A [12])
Анальная трещина считается хронической, если имеется один из следующих критериев.
1.	Длительность заболевания с момента первого эпизода болевого синдрома более 2 мес.
2.	Сторожевой бугорок.
3.	Рубцовые края.
4.	Наличие волокон внутреннего сфинктера в дне дефекта.
5.	Фиброзный полип анального канала.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА
Типичная клиническая картина анальной трещины складывается из периодически возникающих обострений, заключающихся в появлении болевого синдрома во время и после дефекации и незначительных (в виде помарок на кале и туалетной бумаге) выделений алой крови. Однако это может быть симптомами и других заболеваний толстой кишки (УД 4, СР С [13]) (табл. 1.3).
Таблица 1.3. Дифференциальная диагностика
	Жалобы
	Возможные заболевания

	Выраженный болевой синдром в анальном канале
	Острый парапроктит

	
	Злокачественные опухоли анального канала и прямой кишки с распространением на анальный канал

	
	Осложненные каудальные тератомы

	
	Болезнь Крона с перианальными поражениями

	
	Идиопатический анокопчиковый болевой синдром

	
	Эндометриоз

	
	Прокталгия

	
	Тромбоз наружных геморроидальных узлов

	Аноректальное кровотечение
	Злокачественные и доброкачественные опухоли прямой кишки и анального канала

	
	Воспалительные заболевания кишечника (ВЗК)

	
	Ангиодисплазии толстой кишки

	
	Эндометриоз

	
	Травма прямой кишки

	
	Солитарная язва прямой кишки

	
	Геморрой

	Наличие дефекта анодермы
	Злокачественные и доброкачественные опухоли прямой кишки и анального канала

	
	Гемобластозы

	
	Сифилис

	
	ВИЧ-инфекция

	
	Герпетическая инфекция перианальной кожи

	
	Нейродермит

	
	Псориаз

	
	ВЗК



Лечение
КОНСЕРВАТИВНАЯ ТЕРАПИЯ
Показания. Острая анальная трещина.
Стандартная схема консервативного лечения, включающая теплые сидячие ванночки и послабляющие средства препараты, содержащие пищевые волокна в виде оболочек семян подорожника, позволяет купировать болевой синдром, добиться остановки кровотечений и заживления у 50% больных острой анальной трещиной с минимальным риском развития побочных эффектов. Добавление в схему лечения местных анестетиков и противовоспалительных средств не влияет на его результаты (УД 1b, СР А [14-16]).
Противопоказания
1.	Эрозивно-язвенные поражения верхних отделов желудочно-кишечного тракта (ЖКТ), что требует ограничения приема клетчатки.
2.	Нарушения проходимости кишечника.
3.	Онкологические заболевания с локализацией поражения в области малого таза.
КОНСЕРВАТИВНАЯ ТЕРАПИЯ В СОЧЕТАНИИ С МЕДИКАМЕНТОЗНОЙ РЕЛАКСАЦИЕЙ ВНУТРЕННЕГО СФИНКТЕРА ПРЯМОЙ КИШКИ
Показания. Острая и хроническая анальная трещина.
При хронической анальной трещине в схему консервативной терапии следует включать препараты для медикаментозной релаксации внутрен-
него сфинктера прямой кишки (УД 1b, СР A [12]). В качестве препаратов первой линии применяют органические нитраты.
■	Нитроглицериновая мазь 0,4%. Препарат готовится путем смешивания концентрированного масляного раствора нитроглицерина и вазелина.
Методика применения. Мазь в количестве 0,5 мл наносят 2 раза в день на перианальную кожу и вводят пальцем в анальный канал на глубину 1 см. Необходимо защищать кожу рук от контакта с препаратом напальчником или перчаткой. Для точного дозирования препарата используют линейку, на которую наносят столбик мази (в том случае, если она расфасована в тубы), либо используют шприц.
Применение 0,4% нитроглицериновой мази позволяет добиться выздоровления у 50% больных с хронической анальной трещиной (УД 1b, СР А [17—27]). Однако, согласно обновленным данным Cochrane Database, ее применение лишь незначительно повышает частоту заживления анальной трещины, существенно сокращается только время купирования болевого синдрома (УД 1a, СР А [28]). Частота развития рецидивов анальной трещины после лечения 0,4% нитроглицериновой мазью существенно превышает таковую после хирургического лечения, хотя частота осложнений значительно меньше (УД 1b, СР А [18, 21, 25]). Повышение дозы не увеличивает эффективность лечения (УД 1b, СР А [17, 23, 24]).
Осложнения. Основной побочный эффект 0,4% нитроглицериновой мази — головная боль, которая наблюдается у 20—30% больных (УД 1b, СР А [17, 23, 28]). Частота развития головных болей дозозависимая и приводит к прекращению терапии у 20% больных (УД 1b [24]).
При возникновении побочных эффектов, препятствующих проведению лечения органическими нитратами, возможно применение препаратов-блокаторов кальциевых каналов (крем дилтиазема, нифедипина).
■	Крем дилтиазема 2%, нифедипина 0,3%.
Методика применения. Такая же, как и органических нитратов.
Применение указанных препаратов сопровождается заживлением анальной трещины у 65—95% больных (УД 4, СР C [29—37]). Частота побочных эффектов по сравнению с нитроглицериновой мазью существенно ниже, но недостаточно доказательств их большей эффективности по сравнению с плацебо.
Осложнения. К побочным эффектам лечения относится головная боль, которая наблюдается реже, чем при терапии органическими нитратами (УД 1b, СР A [32-35]), но может достигать 25% (УД 1b [35]). Однако до сих пор количество контролируемых исследований эффективности и безопасности этих препаратов при лечении анальной трещины существенно меньше, чем эффективности и безопасности нитроглицериновой мази.
Поскольку приготовление препаратов по магистральным прописям затруднено, а официнальные препараты не зарегистрированы в России, возможно пероральное применение нифедипина в дозе 20 мг 2 раза
в день, дилтиазема в дозе 60 мг 2 раза в день (УД 4, СР C [36-39]). Пероральное применение этих препаратов сопровождается снижением эффективности лечения и возрастанием частоты побочных эффектов по сравнению с их местным применением (УД 1b [39]).
В случае неэффективности препаратов первой линии в качестве второй линии терапии назначают ботулотоксин (УД 1b, СР А [17, 18]).
■ Ботулинический токсин типа A — ботокс.
Методика применения. Препарат вводится во внутренний сфинктер по обе стороны от анальной трещины в дозе 10-100 ЕД. Однако в настоящее время не существует единой точки зрения о его эффективности, точной локализации места введения, необходимой дозировке и количестве инъекций препарата.
Введение препарата приводит к эпителизации анальной трещины у 60-80% больных (УД 4, СР С [40, 41, 44, 46, 48, 50, 51]), что превышает эффективность плацебо. Частота рецидивов может достигать 42% (УД 1b, СР А [43, 44, 50, 51]), однако возможно повторное введение с хорошими результатами (УД 2b, СР В [42,49]). Увеличение дозы препарата улучшает результаты лечения и не сопровождается возрастанием частоты побочных эффектов (УД 2b, СР В [44, 49]). Добавление в схему лечения 0,4% нитроглицериновой мази повышает эффективность ботокса у больных с устойчивой к терапии анальной трещиной (УД 4, СР C [39, 52]).
Осложнения. Недержание газов у 18% (УД 1b, СР А [46, 47, 50, 53]), кишечного содержимого у 5% больных (УД 1b [53]).
В случае если терапия ботоксом неэффективна, больным рекомендуется хирургическое лечение (УД 2b [45]).
Противопоказания для проведения консервативной терапии хронической анальной трещины
1.	Выпадение фиброзного полипа из анального канала или наличие фиброзного полипа диаметром более 1 см.
2.	Пектеноз — ригидное сужение заднего прохода за счет фиброзных изменений внутреннего сфинктера прямой кишки вследствие его длительного спазма и нарушения кровообращения (УД 1b, СР А [54]).
При наличии указанных симптомов консервативное лечение не проводится, сразу переходят к хирургическому лечению.
ХИРУРГИЧЕСКОЕ ЛЕЧЕНИЕ ХРОНИЧЕСКОЙ АНАЛЬНОЙ ТРЕЩИНЫ
Под хирургическим лечением хронической анальной трещины понимают различные методы хирургической релаксации внутреннего сфинктера прямой кишки. При наличии выраженных рубцово-воспалительных изменений, таких как сторожевой бугорок, гипертрофированный анальный сосочек, выраженные рубцовые изменения края трещины, хирургическую релаксацию внутреннего сфинктера необходимо дополнять иссечением анальной трещины (УД 1b, СР А [54]).
Показания: неэффективность консервативной терапии.
Боковая подкожная сфинктеротомия
Закрытая методика. В анальный канал вводят указательный палец левой кисти. Под контролем пальца, расположенного в анальном канале, вводят узкий глазной скальпель между внутренним и наружным сфинктером через межсфинктерное пространство. Глубина введения скальпеля — до зубчатой линии. Рассечение сфинктера производят одним движением, извлекая скальпель наружу. Пальцем, находящимся в анальном канале, определяют наличие диастаза рассеченного сфинктера, что свидетельствует о правильно выполненной манипуляции.
Открытая методика. В 0,5—1,0 см от края ануса на 3 ч по циферблату производят полуовальный разрез кожи длиной около 1,0 см. В подслизистый слой стенки анального канала для отслоения ее от внутреннего сфинктера вводят 3,0—5,0 мл 0,5% раствора прокаина (новокаина). Зажимом или ножницами производят отделение внутреннего сфинктера от слизистой оболочки анального канала, а также отделение внутреннего сфинктера от наружного. Высоту рассечения ограничивают зубчатой линией. После проведения сфинктеротомии на кожу накладывают два шва рассасывающейся нитью.
Боковая подкожная сфинктеротомия — метод выбора в случае неэффективности консервативной терапии (УД 1a, СР А [28, 55]). Большое количество исследований (УД 1b, СР A [56-59]) и данные Cochrane Database (УД 1a, СР A [60]) подтверждают ее большую эффективность и меньшее число осложнений по сравнению с неконтролируемой пальцевой дивуль-сией анального сфинктера. Применение боковой подкожной сфинктеротомии сопровождается большей частотой заживления анальной трещины и меньшим риском развития анального недержания по сравнению с задней открытой сфинктеротомией и/или иссечением трещины (УД 4, СР C [61]). Хорошо организованные исследования подтверждают одинаковую эффективность и безопасность как открытой, так и закрытой боковой подкожной сфинктеротомии (УД 1a, СР A [62-65]). Однако наличие передней и задней анальной трещины, а также наружного и внутреннего геморроя затрудняет выполнение открытой сфинктеротомии.
Противопоказания
■	Наличие скрытых нарушений функции ЗАПК.
Осложнения
■	Гематомы в области сфинктеротомии.
■	Абсцессы в области сфинктеротомии.
■	Формирование свищей в области сфинктеротомии.
■	Недостаточность анального сфинктера.
Контролируемая пневмодивульсия анального сфинктера
Причиной развития большинства осложнений после боковой подкожной сфинктеротомии является отсутствие непосредственного визуального контроля за проведением манипуляции. В таких условиях возможны
избыточное или недостаточное рассечение внутреннего сфинктера прямой кишки, повреждение дистальных ветвей нижней прямокишечной артерии и геморроидальных венозных сплетений (УД 4, СР С [73]) (Эктов). Поэтому хирургическая релаксация внутреннего сфинктера прямой кишки путем его растяжения, т.е. без рассечения, может служить альтернативой сфинктеротомии.
Методика. Перед проведением манипуляции определяют необходимый диаметр пневмобаллона. Для этого в анальный канал вводят специальный градуированный конус с надетым на него латексным чехлом и смазанный вазелиновым маслом с целью определения исходного диаметра анального канала. Вращательным движением измерительное устройство для определения диаметра анального канала вводят в прямую кишку под контролем динамометра с усилием, не превышающим 2 кг, до его максимального соприкосновения со стенками анального канала. На измерительном устройстве имеются деления: 1, 2, 3, 4. Каждое деление соответствует определенному диаметру, так, цифра «1» соответствует диаметру 41 мм, цифра «2» — диаметру 45 мм, цифра «3» — 48 мм, цифра «4» — 51 мм. После определения исходного диаметра анального канала на уровне наружного его края конус удаляют, и в анальный канал вводи-тят пневмобаллон соответствующего диаметра с надетым на него латексным чехлом, предварительно смазанным вазелиновым маслом. Путем постепенного нагнетания воздуха (в течение 1 мин) до 0,7 атм. баллон полностью расширяется до своего предельного диаметра, и в течение 7 мин производят пневмодивульсию анального сфинктера. Затем баллон сдувают и извлекают из анального канала.
Пневмодивульсия позволяет достичь устойчивой релаксации внутреннего сфинктера прямой кишки и по данным эндоректальной ультрасонографии не сопровождается повреждением ЗАПК. Транзиторная анальная инконтиненция наблюдалась только у пациенток с многократными родами в анамнезе (УД 1b, СР А [66]).
Противопоказания
■	Наружный и внутренний геморрой 3-4-й стадии.
■	Ранее перенесенные вмешательства на анальном канале.
■	Свищи прямой кишки.
■	Ригидное сужение заднего прохода — пектеноз (УД 4, СР С [67]).
Иссечение трещины в сочетании с медикаментозной релаксацией внутреннего сфинктера
Показания
■	Наличие высокого риска развития анального недержания после сфинктеротомии:
Ф разрывы промежности во время родов у женщин;
Ф клинические признаки опущения тазового дна;
Ф возраст старше 60 лет (УД 4, СР С [68]).
Методика. С помощью электрокоагулятора производят разрез слизистой оболочки и кожи вокруг трещины. Затем плоско вдоль проекции
мышечных волокон сфинктера иссекают в пределах здоровых тканей трещину с криптой, сторожевым бугорком и гипертрофированным анальным сосочком. Иссечение производят в виде треугольника, обращенного вершиной в кишку, основанием на перианальную кожу или в виде эллипса. При удалении трещины недопустимо оставлять нависающие края слизистой оболочки из-за возможного сращения их с последующим образованием свища прямой кишки. Операцию заканчивают аппликацией на перианальную кожу 0,4% нитроглицериновой мази, или 2% крема дил-тиазема, или 0,3% крема нифедипина либо производят инъекцию ботокса.
Данные нерандомизированных исследований свидетельствуют, что результаты иссечения анальной трещины статистически достоверно улучшаются не только в случае применения в послеоперационном периоде 0,4% нитроглицериновой мази, но и 2% крема дилтиазема, 0,3% крема нифедипина либо ботокса. Однако из-за наличия побочных эффектов этих препаратов применять этот метод следует пациентам с высоким риском развития анального недержания (УД 4, СР C [68-73]).
Противопоказания
■	Наличие толерантности к органическим нитратам.
Чего нельзя делать
■	Проводить консервативную терапию в течение длительного, более 6 нед, периода времени (УД 1b, СР A [12]).
■	Проводить хирургическое лечение анальной трещины без релаксации внутреннего сфинктера прямой кишки (УД 5, СР D [74]).
Дальнейшее ведение
В послеоперационном периоде до момента заживления ран пациентам требуется производить регулярную санацию анальной области с использованием сидячих ванночек со слабым раствором перманганата калия или ромашки, а также выполнять ежедневные перевязки с использованием мазевых основ, обладающих противовоспалительным и ранозаживляющим действием (УД 5, СР D [4]).
Необходим еженедельный врачебный контроль за течением раневого процесса до полного заживления ран (УД 5, СР D [4]).
На период заживления ран требуется соблюдение диеты, богатой растительной клетчаткой, прием пищевых волокон для смягчения стула (УД 5, СР D [4]).
Прогноз
Консервативная терапия приводит к выздоровлению приблизительно 50-60% больных, что, вероятно, связано с низкой комплаентностью пациентов (УД 1a, СР A [34, 63]), в то же время хирургическое лечение
более эффективно и позволяет добиться устойчивого выздоровления у 94-100% пациентов (УД 1b, СР A [75-79]).

9. Вопросы по теме занятия: 
(ПК-5, ПК-6)
1. Классификация анальной трещины
2. Этиологические факторы анальной трещины
3. Современные способы диагностики анальной трещины
4. Принципы оперативного лечения анальной трещины
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. ПОД ТРЕЩИНОЙ ЗАДНЕГО ПРОХОДА ПОНИМАЮТ
1) воспаление параректальной клетчатки
2) полный разрыв анального сфинктера
3) дефект слизистой заднего прохода с возможным повреждением поверхностного слоя мышечных волокон
4) воспаление крипты
5) дефект стенки нижнеампулярного отдела прямой кишки
Правильный ответ: 3

002. РЕДКОЙ ПРИЧИНОЙ ТРЕЩИНЫ ЯВЛЯЕТСЯ:
1) наклонности к диарее
2) запоров с затрудненным актом дефекации
3) грубого инструментального исследования
4) изнасилования
5) производственной травмы
Правильный ответ: 5

003. К РАЗВИТИЮ ТРЕЩИНЫ НЕ ПРЕДРАСПОЛАГАЮТ
1) геморрой
2) криптит
3) проктиты
4)проктосигмоидиты
5)ректовагинальные свищи
Правильный ответ: 5

004. РАЗВИТИЮ ТРЕЩИН НЕ СПОСОБСТВУЕТ
1) затрудненный акт дефекации при запорах
2)многомоментный тип дефекации
3) тенезмы при диарее
4) недостаточность анального сфинктера
5) синдром раздраженной толстой кишки
Правильный ответ: 4

005. ТРЕЩИНА ЧАЩЕ ЛОКАЛИЗУЕТСЯ НА
1) передней стенке заднего прохода
2) задней стенке заднего прохода
3) боковых стенках заднего прохода
4)передне-боковой стенке
Правильный ответ: 2

006. АНАЛЬНЫЕ ТРЕЩИНЫ ЧАЩЕ ВСЕГО ИМЕЮТ ПРОТЯЖЕННОСТЬ 
1) от зубчатой линии до выхода из ануса
2) от зубчатой линии до ано-ректальной линии
3) от ано-ректальной линии до средне-ампулярного отдела прямой кишки
Правильный ответ: 1

007. ПРИ БОКОВОЙ ЛОКАЛИЗАЦИИ ТРЕЩИНЫ У БОЛЬНОГО ОПРЕДЕЛЯЕТСЯ БЕЗБОЛЕЗНЕННЫЙ ИНФИЛЬТРАТ.В ЭТОМ СЛУЧАЕ СЛЕДУЕТ ИСКЛЮЧИТЬ
1) острый парапроктит
2)сфинктерит
3) сифилитическую гумму
4) гонорейный проктит
5)менингоцеле
Правильный ответ: 1

008. В ПАТОГЕНЕЗЕ АНАЛЬНЫХ ТРЕЩИН ВЕДУЩАЯ РОЛЬ ПРИНАДЛЕЖИТ
1) ректальным кровотечениям
2) спазму анального сфинктера
3) анальному зуду
4) недостаточности анального сфинктера
5) геморрою
Правильный ответ: 2

009. ТРОФИЧЕСКИЕ ИЗМЕНЕНИЯ ТКАНЕЙ ПРИ ХРОНИЧЕСКОМ ТЕЧЕНИИ АНАЛЬНОЙ ТРЕЩИНЫ РЕДКО БЫВАЮТ СЛЕДСТВИЕМ:
1) болевого синдрома, приводимого к ишемическому состоянию
2) постоянной травматизации и инфицирования плотными каловыми массами раневой поверхности
3) вовлечения в рубцовый процесс нервных окончаний в ране
4) дизурических явлений
Правильный ответ: 4

010. ХАРАКТЕРНЫМИ ЖАЛОБАМИ ПРИ АНАЛЬНОЙ ТРЕЩИНЕ ЯВЛЯЮТСЯ 
1) боль после дефекации, выделение алой крови при дефекации, стулобоязнь
2) поносы
3) зуд в области ануса
4) выделение слизи из ануса, вздутие живота
5) боли в левой подвздошной области
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
Больная 45 лет поступил в клинику на лечение по поводухронической анальной трещины. Этим заболеванием страдает в течение 15 лет.
Вопросы:
1. Какие данные позволили врачу поставить такой диагноз?
2. Какие признаки имеет хроническая анальная трещина?
3. Какое лечение необходимо провести больной?

Ответ к задаче 1
1. Хроническая трещина протекает с рецидивирующим течением.
2. Имеет плотные каллезные края, с разрастанием по ним грануляционной ткани (сторожевые бугорки).
3. Необходимо оперативное лечение. Смысл операции заключается в иссечении хронической трещины с основанием, рубцовыми краями, сторожевыми бугорками. При спазме сфинктера проводится дозированнаясфинктеротомия.

Задача №2
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 2
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.

Задача №3
Больной 45 лет обратился с жалобами на наличие геморроидальных узлов, зуд в области анального отверстия. В течение 8 лет страдает периодическими кровотечениями иззаднего прохода при акте дефекации. Последние три годаузлы выпадают при небольшом натуживании, кашле и чихании и самостоятельно не вправляются.
Вопросы:
1. Какие исследования следует провести больному для постановки диагноза?
2. В чем состоит лечебная тактика?

Ответ к задаче 3
1. У больного 4 стадии геморроя. Из специальных методов обследования необходимо провести пальцевое исследование прямой кишки, аноскопию, ректороманоскопию (сигмоидоскопию).
2. Лечебная тактика состоит в проведении оперативного лечения.

Задача №4
У больного 62 лет, перенесшего два месяца назад острыйинфаркт миокарда, появилось кровотечение из прямойкишки алой кровью в конце акта дефекации. Несмотряна проводимую медикаментозную терапию, кровотечениепродолжается в течение 7 дней. При аноскопии и ректоскопии обнаружены внутреннние геморроидальные узлы, одинизкторых кровоточит. Гемоглобин периферической крови76 г/л.
Вопросы:
1. Какой предположительный диагноз?
2. В чем состоит лечебная тактика?

Ответ к задаче 4
1. Больной с острым периодом инфаркта миокарда и кровотечением извнутреннего геморроидального узла, не поддающегося консервативнойтерапии.
2. Лечебная тактика состоит в проведении склерозирующей терапии кровоточащего узла.

Задача №5
Больной 33 лет в течение 5 лет страдает геморроем. Последний год отмечается выпадение узлов при физическойнагрузке. В течение 3-х последних дней отмечаются сильные боли в области заднего прохода. При осмотре определяются плотные синюшно-багровые внутренние геморроидальные узлы, выпавшие из просвета заднего прохода. Пальпация узлов резко болезненна.
Вопросы:
1. Ваш диагноз?
2. Какое лечение назначите больному?

Ответ к задаче 5
1. У больного осложнение геморроя-тромбофлебит геморроидальных узлов.
2. Показано консервативное лечение, с последующей операцией.

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 хронической анальной трещины.
14. Перечень основной и дополнительной литературы к рабочей программе «Специальные дисциплины»
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	1. 
	Клиническая хирургия: нац. рук.: в 3 т. 
	В. С. Савельев, А.И. Кириенко
	М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008
	3
	

	2. 
	Клиническая хирургия: нац. рук.: в 3 т..
	В. С. Савельев [и др.]
	М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008
	10
	

	3. 
	Неотложная хирургия органов брюшной полости: учеб. пособие 
	ред. В. В. Леванович
	М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007
	7
	

	4. 
	Неотложная хирургия: рук. для хирургов общей практики 
	В. Х. Грасиас, П. М. Рейли, М. Г. Маккени [и др.]; пер. с англ. А. А. Митрохин; ред. А. С. Ермолов
	М.: Изд-во Панфилова, 2010
	3
	

	5. 
	Хирургические болезни: Лекции по циклу освоения практ. навыков на тренажере SimMan 
	сост. Д. В. Черданцев [и др.].
	Красноярск: КрасГМУ, 2009
	25
	

	6. 
	Хирургия гнойно-некротических осложнений диабетической стопы: рук. для врачей 
	В. М. Бенсман
	М.: Медпрактика, 2010
	5
	

	7. 
	Хирургия грыж передней брюшной стенки 
	Ю. С. Винник, С. И. Петрушко, Н.С. Горбунов [и др.]
	Красноярск: Поликом, 2008
	7
	

	8. 
	Эндоскопическая хирургия 
	И. В. Федоров, Е. И. Сигал, Л. Е. Славин.
	М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009
	1
	

	9. 
	Пропедевтика хирургии: учеб. пособие 
	ред. В. К. Гостинцев, А. И. Ковалёв.
	М.: Мед. информ. Агенство, 2008
	3
	

	10. 
	Ведение больного в хирургической клинике: учеб. пособие 
	Ю. Ф. Пауткин, А. Е. Климов.
	М.: Профиль, 2007
	1
	

	11. 
	Хирургические болезни: учебник: в 2 т. 
	Н.В. Мерзликин, Н. А. Бражникова, Б. И. Альперович [и др.].
	М.: ГЭОТАР-Медиа, 2012
	1
	

	12. 
	Хирургия катастроф: учебник 
	ред. Г. М. Кавалерский [и др.]
	М.: Академия 2008
	2
	

	13. 
	Неотложная хирургия рака ободочной кишки 
	Г. В. Пахомова, Т. Г. Подловченко, Н. С. Утешев [и др.]
	М.: Миклош, 2009
	2
	

	14. 
	Атлас хирургических операций 
	Р. М. Золлингер; ред. пер. В. А. Кубышкин
	М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007
	1
	

	15. 
	Топографическая анатомия и оперативная хирургия: учебник 
	Николаев А. В.
	М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007
	6
	

	16. 
	Топографическая анатомия и оперативная хирургия: учебник: в 2 т
	В. И. Сергиенко, Э. А. Петросян, И. В. Фраучи.
	М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007
	7
	

	17. 
	Хирургические болезни учебник 
	ред. А. Ф. Черноусов + CD.
	М.: ГЭОТАР-Медиа, 2010
	1
	

	18. 
	Хирургические болезни: учеб. пособие 
	А. И. Кириенко [и др.]
	М.: ГЭОТАР-Медиа, 2011
	1
	

	19. 
	Политравма. Неотложная помощь и транспортировка
	В.В.Агаджанян, И.М.Устьянцева, А.А.Пронских и др.; под ред. В.В.Агаджаняна
	Новосибирск: Наука 2008
	
	

	20. 
	Психиатрия катастроф и чрезвычайных ситуаций
	В.П.Коханов, В.Н.Краснов
	М.: Практическая медицина 2008
	
	



	21. 
	Медицина катастроф. Курс лекций: [учеб.пособие для мед.вузов] 
	И.П.Левчук, Н.В.Третьяков
	М.: ГЭОТАР-Медиа, 2011
	
	

	22. 
	Медицина катастроф: теория и практика: учеб.пособие 
	А.А.Кошелев
	СПб.: ЭЛБИ-СПб 2006
	
	

	23. 
	 Школа неотложной хирургической практики 
	А.И.Ковалев, Ю.Т.Цуканов
	М.: БИНОМ. Лаборатория знаний 2010
	
	

	24. 
	Анестезиология и реаниматология: учебник 
	О. А. Долина
	М.: ГЭОТАР-Медиа 2007
	
	

	25. 
	Анестезиология 
	Р. Шефнер
	М.: ГЭОТАР-Медиа 2009
	
	

	26. 
	Анестезия в эндоскопической хирургии 
	И. П. Назаров, Д. А. Караваев
	Красноярск: КрасГМА 2008
	
	

	27. 
	Руководство по стресспротекторной анестезии: в 2 т. 
	И. П. Назаров
	Красноярск: ЛИТЕРА-принт 2009
	
	

	28. 
	Локальное лечение боли 
	Ю. Фишер
	М.: Медпресс-информ 2009
	
	

	29. 
	Неотложная токсикология: рук. для врачей 
	В.В. Афанасьев
	М.: ГЭОТАР-Медиа 2009
	
	

	30. 
	Нейроанестезиология и нейрореаниматология 
	И.П. Назаров, В.А. Полонская
	Красноярск: КрасГМУ 2008
	
	

	31. 
	Интенсивная терапия и анестезиологическое пособие при острой кровопотере и геморрагическом шоке : метод. рекомендации для ИПО
	сост. Г.В. Грицан [и др.]
	Красноярск: КрасГМУ 2011
	
	

	32. 
	Анестезиология и реаниматология : тесты с эталонами ответов для врачей-курсантов по спец. 040103
	А. П. Колесниченко [и др.]
	Красноярск: КрасГМУ 2011
	
	

	33. 
	Анестезиология и реаниматология: сб. ситуац. задач с эталонами ответов для дополн. проф. образования по специальности 040103 Анестезиология – реаниматология
	сост. Е.О. Васильева [и др.]
	Красноярск: КрасГМУ 2011
	
	

	34. 
	Переливание крови, ее компонентов и препаратов: учеб. пособие 
	Ю.И. Кривов [и др.]
	Кемерово: КемГМА, 2007
	
	

	35. 
	Aтлас гематологии 
	Ш. К. Андерсон, К. П. Поулсен,  ред. В.П. Сапрыкин
	М.: Логосфера 2007
	
	

	36. 
	Наглядная гематология 
	ред. В.И. Ершов
	М.: ГЭОТАР – медиа 2008
	
	

	37. 
	Микробиология, вирусология и иммунология: учебник
	ред. В. Н. Царев.
	М.: Практическая медицина 2010
	
	

	38. 
	Новые возможности лабораторной диагностики в современной гастроэтерологической практике (клинические аспекы): учеб. пособие для послевуз. подготовки
	О.А. Байкова, Н.Н. Николаева, Е.Г. Грищенко [и др.]
	Красноярск: Версо, 2011
	
	

	39. 
	Руководство по лабораторным методам диагностики 
	сост. А.А.Кишкун.
	М.: ГЭОТАР- Медиа, 2007
	
	

	40. 
	Техника лабораторных работ в медицинской  практике
	В. С. Камышников
	М.: МЕДпресс -информ., 2011
	
	

	41. 
	Гематология. Атлас-справочник 
	В. Хоффбранд, Дж. Петтит; ред. пер. Е. Р. Тимофеева
	М.: Практика 2007
	
	

	42. 
	Клинические рекомендации. Урология 
	Н.А.Лопаткин
	ГЭОТАР-Медиа, 2007.
	
	

	43. 
	Урогинекология: Учебное пособие 
	Н.А. Нечипоренко, В.В. Спас
	Минск.: Высшая школа, 2007.
	
	

	44. 
	Урология. Национальное руководство 
	Н.А.Лопаткин.
	М.: ГЭОТАР-Медиа, 2009
	
	

	45. 
	Оперативная урология: Атлас 
	Ю.Г. Аляева, В.А. Григоряна 
	М.: ГЭОТАР-Медиа, 2007.
	
	

	46. 
	Патофизиология: учебник
	ред. П.Ф.Литвицкого
	М.: ГЭОТАР-Медиа,
2008
	
	

	47. 
	Клиническая фармакология: учебник/
	ред. В.Г. Кукес
	М.: «ГЭОТАР-Медиа»2008
	
	

	48. 
	Клиническая фармакология: учеб. пособие 
	В.В. Гребенникова, Л.Н. Свидерская
	Красноярск: КрасГМУ 2009
	
	

	49. 
	Правоведение: учебник. 
	Балашов А.И., Рудаков Г.П.
	СПб.: Питер 2010
	
	

	50. 
	Основы теории вероятностей и математической статистики: учебник
	Балдин К.В, Башлыков В.Н., Рукосуев А.В.
	М.: Флинта: НОУ ВПО «МПСИ»
2010
	
	

	51. 
	Экономические отношения в системе управления медицинскими предприятиями: учебное пособие для системы последипломного образования
	И.П.Артюхов, Т.Д.Морозова, Н.И.Денисова, Е.А.Юрьева
	Красноярск: типогр. КрасГМУ 2010
	
	

	52. 
	Общественное здоровье и здравоохранение: учебник.
	Щепин О.П., Медик В.А.
	М.: ГЭОТАР-Медиа 2011
	
	

	53. 
	Лисицын Ю.П. Общественное здоровье и здравоохранение: учебник
	М.: ГЭОТАР-Медиа
	2010
	
	

	54. 
	Неврология и нейрохирургия: в 2 т.: учебник
	Гусев Е.И., Коновалов А.Н., Скворцова В.И.
	М.: ГЭОТАР-Медиа 2009
	
	

	55. 
	Акушерство: учебник 
	Г.М.Савельева и др.
	М.: ГЭОТАР-Медиа, 2008
	
	

	56. 
	Руководство к практическим занятиям по акушерству и гинекологии: учебное пособие
	ред. В.Е.Радзинского
	М.: ГЭОТАР-Медиа 2007
	
	

	57. 
	Лучевая диагностика: учебник
	А. Ю. Васильев, Е. Б. Ольхова
	М.: ГЭОТАР-Медиа 2008
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	Лучевая диагностика и терапия
	С. К. Терновой, В. Е. Синицын
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	Остропрогрессирующий туберкулез легких: клиника, диагностика, лечение: метод. рекомендации для врачей 
	Н.М. Корецкая, Е.В. Волошенко, И.Я. Сидоров
	Красноярск: 
КрасГМУ,
2010
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	Н.М. Корецкая, И.А. Большакова, А.В. Нестеренко
	Красноярск: 
КрасГМУ,
2011
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	Организация акушерской помощи беременным женщинам с туберкулезом легких: метод. рекомендации для врачей
	Д.А. Маисеенко, А.Т. Егорова, М.И. Базина [и др.]
	Красноярск:
ККМИАЦ,
2011
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	Туберкулез. Особенности течения, возможности фармакотерапии: учеб. пособие для врачей 
	ред. А.К. Иванов
	СПб.:
Тактик-Студио,
2009
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	67. 
	Санитарная профилактика туберкулеза: метод рекомендации для врачей
	Н.М. Корецкая, И.А. Большакова
	Красноярск:
ККМИАЦ,
2009
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	68. 
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2011
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