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(57) Изобретение относится к медицине, а именно к колопроктологии, и может применяться для радикального вскрытия острого парапроктита при сочетании с хроническим геморроем.

Задачей изобретения является разработка способа радикального вскрытия острого парапроктита в сочетании с хроническим геморроем, обеспечивающего ликвидацию внутреннего отверстия гнойного хода и одновременную геморроидэктомию.

Поставленная задача решается в способе лечения острого парапроктита в сочетании с хроническим геморроем, включающем радикальное вскрытие острого парапроктита с ликвидацией внутреннего отверстия гнойного хода и удалением одного внутреннего геморроидального узла, расположенного на уровне внутреннего отверстия гнойного хода, характеризующемся тем, что гнойник вскрывают радиарным разрезом со вскрытием гнойных затеков и выявлением внутреннего отверстия гнойного хода, в случае хронического геморроя 3-4 стадии проводят закрытую геморроидэктомию, а при наличии хронического геморроя 2-3 стадии проводят дезартеризацию внутренних геморроидальных узлов на уровне 11, 7, 3 часах, затем проводят ликвидацию внутреннего отверстия гнойного хода, сообщающего полость гнойника с просветом прямой кишки путем иссечения пораженной крипты и ушиванием раны «Х» образными швами викрила 2/0 в два слоя при экстрасфинктерных гнойных ходах, а при интра и транссфинктерных гнойных ходах проводят операцию по типу Габриэля с ушиванием дна раны вместе c рассеченными волокнами наружного сфинктера «Х» образными швами викрила 2/0, с открытым оставлением промежностной части ран, снимают кольцо-расширитель и удаляют наружные геморроидальные узлы.

1 н. п. ф.

 <SDODE>  Изобретение относится к медицине, а именно к колопроктологии, и может применяться для радикального вскрытия острого парапроктита при сочетании с хроническим геморроем.

Известен способ хирургического лечения - радикальное вскрытие острого пара-проктита (ОПП) с ликвидацией внутреннего отверстия гнойного хода. При этой операции, после определения внутреннего отверстия гнойного хода красителем вскрывают и дренируют гнойные затеки. Интра- и транссфинктерные гнойные ходы рассекают над желобоватым зондом по типу операции Габриэля, и дно раны вместе рассеченной частью волокон мышц анального жома ушивают узловыми швами, промежностная часть раны лечится открытым способом. Если внутреннее отверстие гнойного хода располагается экстрасфинктерно, то операцию заканчивают проведением лигатуры. (Дрыга А. В. Лечение сложных форм острого и хронического парапроктита лигатурным методом. Авт. дис. канд. мед. наук. - Челябинск, 1993. - 21 с.).

В. Н. Корж и соавт., N. Sohn завершают хирургический этап лечения ишиоректальных и пельвиоректальных ОПП с помощью лигатуры и дренирования полости абсцесса двухпросветными трубками для постоянного или фракционного промывания гнойников антисептическими растворами с активной эвакуацией содержимого.

А некоторые колопроктологи, после вскрытия ОПП, спустя 6-7 дней, по стиханию воспалительного процесса, при повторной операции проводят ликвидацию внутреннего отверстия гнойного хода одним из вышеперечисленных методов.

Другие авторы после радикального вскрытия ОПП, если на уровне внутреннего отверстия гнойного хода располагается геморроидальный узел, ограничиваются удалением данного геморроидального узла. А соседние геморроидальные узлы остаются не удаленными (Загиров И. Х. Хирургическая тактика и послеоперационная реабилитация больных при сочетании геморроя с интра- или транссфинктерными параректальными свищами. Автореф. дисс. канд. мед. наук. - М., 2005. - 15 с.).
Недостатки существующих методов сочетанных радикальных вскрытий острого парапроктита в сочетании с хроническим геморроем:
1. Завершение хирургического этапа лечения с экстрасфинктерными гнойными ходами ишиоректальных и пельвиоректальных парапроктитов с помощью проведения лигатуры часто осложняются развитием слабости функции мышц анального жома.

2. В существующих сочетанных операциях удаляется только один геморроидальный узел, а оставшиеся геморроидальные узлы часто являются причинным фактором развития воспалительных заболеваний анального канала.

3. Дно раны и часть волокон мышц анального жома, после рассечения гнойного хода, ушивают узловыми швами, «пилящие» свойства данного шва выражены и края раны часто расходятся, т. е. повышается риск развития слабости функции мышц анального жома.

4. Обычное вскрытие острого парапроктита и дренирование гнойных затеков, приводят в 50-80 % случаях к рецидиву заболевания. 

Задачей изобретения является разработка способа радикального вскрытия острого парапроктита в сочетании с хроническим геморроем, обеспечивающего ликвидацию внутреннего отверстия гнойного хода и одновременную геморроидэктомию.

Поставленная задача решается в способе радикального вскрытия острого парапроктита в сочетании с хроническим геморроем, включающем радикальное вскрытие острого парапроктита с ликвидацией внутреннего отверстия гнойного хода и удалением одного внутреннего геморроидального узла, расположенного на уровне внутреннего отверстия гнойного хода, характеризующемся тем, что гнойник вскрывают радиарным разрезом со вскрытием гнойных затеков и выявлением внутреннего отверстия гнойного хода, в случае хронического геморроя 3-4 стадии проводят закрытую геморроидэктомию, а при наличии хронического геморроя 2-3 стадии проводят дезартеризацию внутренних геморроидальных  узлов на уровне  11, 7, 3  часов, затем проводят ликвидацию внутреннего отверстия гнойного хода, сообщающего полость гнойника с просветом прямой кишки путем иссечения пораженной крипты и ушиванием раны «Х» образными швами викрила 2/0 в два слоя при экстрасфинктерных гнойных ходах, а при интра и транссфинктерных гнойных ходах проводят операцию по типу Габриэля с ушиванием дна раны вместе c рассеченными волокнами наружного сфинктера «Х» образными швами викрила 2/0, с открытым оставлением промежностной части ран, снимают кольцо-расширитель и удаляют наружные геморроидальные узлы.

Способ осуществляют следующим образом. Больных оперируют под сакральной анестезией, в положении больного на спине с закрепленными на специальных подставках ногами. После обработки операционного поля проводят пункцию абсцесса толстой иглой. После отсасывания небольшого количества гноя для бактериологического контроля, по этой же игле в полость абсцесса вводят около 3-5 мл 1 % раствора метиленового синего или 1 % спиртового раствора бриллиантовой зелени, смешанного с 3 % раствором перекиси водорода в соотношении 2:1. Этим обеспечивается прокрашивание всех карманов и затеков. Для определения топографии внутреннего отверстия гнойного хода острого парапроктита, через пункционное отверстие в полость гнойника проводят пуговчатый зонд, конец которого без труда проходит через внутреннее отверстие гнойного хода в просвет прямой кишки. Доступ к гнойнику осуществляют с помощью радиарного разреза с учетом локализации внутреннего отверстия гнойного хода и соблюдением необходимых соотношений длины, ширины и глубины раны, радиарный разрез менее травматичен, который создает широкий доступ для удаления гнойно-некротических тканей и обеспечивает более благоприятные условия для эффективного дренирования и ушивания дна раны, практически исключая возможность деформации перианальной области с нарушением функции анального сфинктера. Образовавшуюся рану тщательно обрабатывают 3 % раствором перекиси водорода и 0,02 % водным раствором хлоргексидина биглюконата. После этого в полость раны временно вводят тампон, смоченный антисептиком. Хирурги меняют перчатки, использованные инструменты откладывают в сторону.

После этого, при наличии хронического геморроя 3-4 стадии, приступают к геморроидэктомии. Операцию начинают с осторожной дивульсии мышц анального сфинктера с помощью бранш ректального зеркала, постепенно по обеим косым линиям в горизонтальном направлении. Задний проход в четырех симметричных точках (12, 3, 6, 9 часах) растягивают кольцом-расширителем при помощи шелковых нитей. Внутренние геморроидальные узлы удаляют вместе с наружными узлами. На внутренний геморроидальный узел, расположенный на 11 часах, накладывают зажим Люэра и слегка подтягивают его кнаружу, по направлению к противоположной стенке так, чтобы обозначить сосудистую ножку геморроидального узла, располагающуюся несколько выше зубчатой линии. Над верхней поверхностью сосудистой ножки геморроидального узла делается вкол круглой иглой с викрилом № 2-0. Иглу в подслизистом слое проводят под основание сосудистой ножки узла, делая выкол у ее противоположной стенки. Этой же нитью через первоначальное место вкола слизистая оболочка гофрируется над сосудистой ножкой и производится выкол у ее противоположной стенки. Таким образом, лигатура охватывает весь сосудистый пучок ножки узла. Затем лигатуру затягивают, после ее отсечения культя узла погружается в подслизистый слой, не выступая в анальный канал. Самое главное, при оттягивании удаляемого геморроидального узла кнаружу, слизистая оболочка анального канала не соскальзывает из лигатуры сосудистой ножки. Это предотвращает кровотечение во время операции и в послеоперационном периоде. После этого, со стороны сосудистой ножки по направлению кнаружу поэтапно и по частям иссекается слизистая оболочка анального канала вместе с геморроидальным узлом, захваченный зажимом Люэра, тщательно удаляя подслизисто расположенные геморроидальные узлы. Рана анального канала восстанавливается поэтапно, после каждого  иссечения  геморроидального  узла  вместе со слизистой оболочкой анального канала «Х» образными викриловыми швами, захватывая в шов края слизистой оболочки и дно раны. При таком методе кровотечение из раны незначительное. Аналогично удаляются внутренние геморроидальные узлы на 7 и 3 часах.

Если у больного имеется хронический геморрой 2-3 стадии, то проводят дезартеризацию и мукопексию внутренних геморроидальных узлов с совместным удалением наружных геморроидальных узлов.

После этого приступают к обработке гнойного хода парапроктита. При интра- и транссфинктерных формах гнойного хода мостик тканей рассекается по ходу зонда в просвет прямой кишки. Этот мостик, как правило, состоит из кожи, подкожной клетчатки и часть волокон подкожной порции заднепроходного сфинктера. Вместе с пораженной криптой иссекают и внутреннее отверстие гнойного хода, стенку гнойного хода выскабливают ложкой Фолькмана. Образовавшуюся рану тщательно обрабатывают 3 % раствором перекиси водорода и раствором хлоргексидина. После этого, на дно раны вместе рассеченной части волокон мышц наружного сфинктера накладываем «Х» образный шов викрилом 2/0. Промежностная часть раны лечится открытым способом. Если гнойный ход окажется экстрасфинктерным, с целью сохранения функции анального жома, со стороны анального канала иссекается внутреннее отверстие гнойного хода вместе с пораженной криптой до мышцы анального канала. Гнойный ход выскабливается ложкой Фолькмана и обрабатывается антисептиками. На образовавшуюся рану накладываются «Х» образные швы викрилом 2/0 в два слоя, сначала на мышечную оболочку и сверху на слизистую оболочку анального канала. 

После этого снимается кольцо-расши-ритель, и удаляют соответствующие наружные геморроидальные узлы, обычно как продолжение внутренних узлов.

В полость абсцесса рыхло вводится салфетка с мазью «Левомеколь».

В послеоперационном периоде больным осуществляли  ежедневные  перевязки, назначали обезболивающие первые 3-5 дней, комбинация антибиотиков цефтриаксон 1,0 в/в 2 раза в день, метронидазол 0,25 г 3 раза в день в течение 5-7 дней и физиолечение.

На следующий день после операции из анального канала удаляли турунду. Ежедневные перевязки заключались в тщательной обработке краев раны 70 % спиртом, орошение сначала 3 % раствором перекиси водорода, затем водным раствором хлоргексидина и аппликации мази «Левомеколь».

На базе хирургического отделения № 2 Ошской городской больницы с 2015 года по 2016 год по поводу острого парапроктита находились на стационарном лечении 47 больных. Из них 26 (55,3 %) больным произведено радикальное вскрытие острого парапроктита с ликвидацией внутреннего отверстия гнойного хода и совместная геморроидэктомия. Из них: мужчины - 19 (73 %), женщины - 7 (27 %). Среди этих больных у 8 (31 %) гнойный ход был экстрасфинктерным, у 12 (46 %) больных гнойный ход был транссфинктерным, у 3 (11,5 %) больных гнойный ход был интрасфинктерным, у 3 (11,5 %) больных гнойный ход не найден. Исследования показали, что чаще возбудителем острого парапроктита являются золотистые стафилококки, которые в 57 % наблюдений обнаружены в монокультуре и в 21 % в ассоциациях с другими кокками. Больные после операции на стационарном лечении находились в среднем по 9, 8 койко/дней. Больные после радикального вскрытия острого парапроктита с одновременной геморроидэктомией наблюдались от 8 месяцев до 2 лет, рецидивы и образования параректальных свищей наблюдались в 2 (7,7 %).
Остальные больные с острым парапроктитом 21 (44,7 %) оперированы традиционным методом, т. е. операция закончилась обычным вскрытием и дренированием гнойника, из них у 12 (57 %) больных образовался параректальный свищ, а у 2 (9,5 %) развился рецидив болезни.

Произведенные симультанные операции при сочетанных заболеваниях аноректальной области имеют ряд своих преимуществ: 

1. Больной одновременно избавляется от двух взаимосвязанных заболеваний, самое главное от источника различных воспалительных заболеваний аноректальной области, от геморроя. 

2. Радикальное вскрытие острого парапроктита с ликвидацией внутреннего отверстия гнойного хода и одновременная геморроидэктомия, значительно сокращает до 7,7 % частоту перехода острого парапроктита в хроническую форму парапроктитов, а после обычного вскрытия ОПП рецидивы достигают до 66 % случаев.

3. Отмечается значительная социальная и экономическая эффективность от сочетанных операций для больниц и для больного за счет сокращения материальных затрат.

<SDOCL>  Формула изобретения  

Способ лечения острого парапроктита в сочетании с хроническим геморроем, включающий радикальное вскрытие острого парапроктита с ликвидацией внутреннего отверстия гнойного хода и удалением одного внутреннего геморроидального узла, расположенного на уровне внутреннего отверстия гнойного хода, отличающееся  тем, что гнойник вскрывают радиарным разрезом со вскрытием гнойных затеков и выявлением внутреннего отверстия гнойного хода, в случае хронического геморроя 3-4 стадии проводят закрытую геморроидэктомию, а при наличии хронического геморроя 2-3 стадии проводят дезартеризацию внутренних геморроидальных узлов на уровне 11, 7, 3 часов, затем проводят ликвидацию внутреннего отверстия гнойного хода, сообщающего полость гнойника с просветом прямой кишки путем иссечения пораженной крипты и ушиванием раны "Х" образными швами викрила 2/0 в два слоя при экстрасфинктерных гнойных ходах, а при интра и транссфинктерных гнойных ходах проводят операцию по типу Габриэля с ушиванием дна раны вместе c рассеченными волокнами наружного сфинктера "Х" образными швами викрила 2/0, с открытым оставлением промежностной части ран, снимают кольцо-расширитель и удаляют наружные геморроидальные узлы.
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