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Аннотация
Один из наиболее авторитетных специалистов в области проктологии — науки о болезнях прямой кишки — профессор В. Л. Ривкин знакомит читателей со своими взглядами на проблему геморроя и других заболеваний, которые протекают с подобными симптомами. Книга содержит современные представления о причинах и механизмах заболеваний толстого кишечника, их распространённости. Автор, на основании собственных многолетних наблюдений, настойчиво предлагает читателям наиболее эффективные методы диагностики и лечения самых распространённых болезней прямой кишки. Особое внимание автор уделяет ранним симптомам заболеваний и современным методам диагностики. Сведения, содержащиеся в книге, помогут многим правильно оценить состояние своего здоровья, обратить внимание на важные признаки неблагополучия. Ведь проблема, о которой идет речь, считается столь «деликатной», что лишь небольшая часть огромного числа людей, страдающих от заболеваний прямой кишки, обращается к врачу. Книга, как и все издания серии «Современная медицина — для Вас», адресована широкому кругу читателей. Она будет интересна не только больным, страдающим от болезней кишечника, но и вполне здоровым людям, внимательно относящимся к своему здоровью. Книга поможет также врачам различных специальностей углубить свои знания в смежных областях медицины и будет полезна родителям, которые нередко сталкиваются с различными нарушениями работы желудочно-кишечного тракта у своих детей.


Владимир Ривкин
Не только геморрой. Точка зрения проктолога


Введение

— И зачем тебе этот геморрой?
Так обычно соболезнуют приятелю, ввязавшемуся в длительную, неприятную авантюру, которой не видно конца. В быту это слово стало символом неудачных дел, а в медицине им обозначают широко распространенное, хотя и доброкачественное, заболевание, плохо поддающееся лечению, длительно протекающее и нередко обостряющееся.
Действительно, геморрой — пожалуй, самое частое заболевание человека, резко ухудшающее качество жизни. От большинства других болезней геморрой отличается, по крайней мере, двумя важными обстоятельствами. Первое — любая или почти любая болезнь человека имеет причину. Это, как правило, — инфекция (микроб или вирус), травма, вредные привычки (например, курение). Таких вредных воздействий при определенных условиях можно избежать (мыть чаще руки, ходить через улицу через подземные переходы, не курить и т. д.). Теоретически геморроя избежать нельзя. Его анатомическая основа закладывается у всех людей в процессе нормального развития зародыша. Можно либо отсрочить появление геморроя, либо ослабить его проявления с помощью некоторых мер, которые будут подробно изложены в этой книге. Второе обстоятельство заключается в том, что типичные проявления геморроя, такие как кровотечения из прямой кишки и боли во время стула, — почти те же, что и при опухолях толстой кишки. Это до сих пор — одна из главных причин поздней диагностики рака прямой кишки. Многие больные, зная о своем геморрое и справляясь с ним домашними и народными средствами, долго не обращаются к врачу. Но еще хуже, когда врач, установив диагноз геморроя и не сделав обязательного в таких случаях обследования всей толстой кишки — колоноскопию (от латинского colon — толстая кишка), начинает длительное лечение, даже оперирует больного, у которого, кроме геморроя, в более высоких отделах толстой кишки может находиться опухоль, продолжающая расти. В медицине это называется ятрогенией (от греческого ¿а!го — врач), т. е. вредом, причиненным неправильными или запоздалыми действиями врача.
С древних времен предлагаются тысячи лекарств и сотни оперативных пособий для лечения геморроя. Почти каждый день в средствах массовой информации рекламируются всё новые и новые свечи, мази, травы, из которых, может быть, лишь 10–20 % действительно помогают. Но и они не могут полностью излечить геморрой. Мало того, почти невозможно раз и навсегда излечить его и оперативным путем. При самой радикальной операции в прямой кишке остаются те врожденные элементы (анатомический субстрат геморроя), которые полностью удалить невозможно и которые будут продолжать развиваться, особенно если продолжится действие отрицательных факторов, таких, например, как запоры.
Но не следует отчаиваться. При соблюдении относительно простых рекомендаций по ограничению вредных факторов, прежде всего при борьбе с запорами, геморрой не будет очень уж портить вам жизнь. Главное — чтобы это был только геморрой, а не более серьёзная болезнь, пропущенная из-за сходства с ним и по причине позднего обращения к специалисту-проктологу. Ныне, когда во всех бывших столицах республик СССР и в любом крупном городе России ведутся специализированные приёмы проктологических больных и когда почти везде есть возможность обследовать всю толстую кишку, необходимо сделать это, даже без геморроя, просто по достижении 50 лет. С этого возраста опасность возникновения полипов толстой кишки прогрессивно возрастает, а их своевременное выявление и удаление на данном этапе есть главнейший способ предотвращения или хотя бы возможно более ранней диагностики рака толстой кишки.

Глава 1
Историческая справка

Конечно, история изучения и лечения геморроя — вовсе не история всей медицины, но этой болезнью в силу ее огромной распространённости занимались медики всех времен и народов. Изначально медицина разделилась на лечение внутренних болезней, при которых врач назначает лекарств внутрь (терапия), и на исправление наружных уродств и повреждений (хирургия). При многих болезнях, в том числе при геморрое, бывает необходимо комплексное лечение — в начальных проявлениях лекарственное, а затем, например, при выпадении из кишки узлов («шишек»), необходима хирургия. Если мы правы в предположении, что анатомические причины для развития геморроя закладываются в процессе нормального развития, то, может быть, геморрой — это норма? Каждый человек неповторим и то, что является болезнью для одного, может быть нормой для другого. Например, в одних этнических группах населения (скажем, в Европе) нормой считается стул 1 раз в день, тогда как в других группах (некоторые племена Африки) нормальная дефекация — 2–3 раза в день или наоборот (некоторые народы Севера) — 1 раз в 2–3 дня. Это связано, в основном, с особенностями пищевых режимов.
Понятие «нормы» в медицине вообще очень расплывчато. Недаром в последние годы термин «здоровье» все чаще заменяют термином «качество жизни», имея в виду не только физическое состояние пациента, но и связь его с бытом, семьёй, работой.
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Ещё относительно недавно продолжались споры: «общепрактикующий» врач или узкий специалист? С развитием знаний, а больше всего — по требованиям практики, врачи-специалисты стали необходимы, и ныне большинство больных знает, к кому обратиться при нервном расстройстве, при болезнях кожи, глаз, уха-горла-носа, при нарушениях мочеиспускания и т. д. Появились специалисты по сложным инструментальным методам диагностики, таким как эндоскопия, компьютерная томография, ультразвуковые методы и др. При этом важнейшая роль осталась за врачом общей практики, врачом первого контакта. Именно от него зависит во многом судьба больного, именно он решает, можно ли лечить больного самостоятельно или нужно направить его к специалисту. В небольших районных и участковых больницах и поликлиниках, особенно в сельских, которых в нашей стране большинство, терапевт и хирург — главные лица. Автор этой книги по окончании медицинского института проработал несколько лет хирургом сельской районной больницы, и эти годы были, пожалуй, самыми главными, самыми ответственными и самыми интересными.
Вернемся к истории медицины. Выделение из терапии науки о болезнях пищеварительного тракта, гастроэнтерологии, повлекло и обособление проктологии (от греческого «проктос» — прямая кишка). Ныне эта отрасль медицины включает в себя изучение и лечение болезней не только прямой, но всей толстой кишки — колитов, опухолей и др. Поэтому более правильное название этой медицинской отрасли — колопроктология.
Сотни лет геморрой и другие болезни прямой кишки лечили хирурги, и только в XIX веке, в 1835 году, в Лондоне открылась первая в мире клиника, госпиталь Св. Марка, построенная специально для лечения свищей прямой кишки, о чём на фронтоне этого старинного здания имеется соответствующая надпись. Этот госпиталь и сейчас является ведущим научно-лечебным центром в области проктологии. Основание такой клиники стало благодарственным актом богатого «спонсора», вылеченного от свища прямой кишки. Этот госпиталь сразу же оказался востребованным многочисленными страдальцами, которые обрели, наконец, своего врача.
Дело в том, что в течение многих лет результаты хирургического лечения болезней прямой кишки, в том числе геморроя и свищей прямой кишки, были неудовлетворительными. После самых радикальных операций геморроя почти у половины больных возникали рецидивы (новые признаки болезни), а после операций по поводу свищей во многих случаях развивалась слабость запирательного аппарата прямой кишки с недержанием газов и кала, что подчас было хуже, чем сам геморрой.
В России в 1946 году профессор А. Н. Рыжих открыл в Москве первое проктологическое отделение. В этой клинике было разработано много новых методов лечения болезней прямой кишки, в том числе и геморроя.
Изучение нормальной работы и заболеваний отдельных органов (органопатология) не противоречит неоспоримой концепции целостности организма. Анатомия толстой (прямой и ободочной) кишки изучена, подробно описана, и особых изменений в этой науке в последние годы нет. В то же время продолжается интенсивное изучение физиологии толстой кишки, её функций. Это стало возможным с появлением новейших методов — прямого визуального осмотра с помощью гибких оптических приборов, безболезненно вводимых через задний проход (трансанальная видеоэндоскопия), ультразвукового исследования толстой кишки (сонография), исследования кишечного транзита с помощью меченых атомов (сцинтиграфия) и др. Перед этими методами отступают ранее широко применявшиеся, но небезопасные для пациента, рентгенологическое исследование толстой кишки (ирригоскопия) и болезненная жёсткая ректороманоскопия.
Давно оставлены в прошлом мнения некоторых учёных, утверждавших, будто толстая кишка лишь накапливает и продвигает почти переваренную в тонком кишечнике пищу и не принимает участия в пищеварении. Это не так. Толстая кишка — важный пищеварительный орган, удаление которого, как в эксперименте, так и в клинике, приводит к тяжелым расстройствам питания.
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В толстую кишку, в основном — в слепую кишку (удачно названную «бродильным котлом»), из тонкой кишки попадает кишечный сок (выделения пищеварительных желез), состоящий из ферментов (секрета) поджелудочной железы, играющих важную роль в пищеварении. Через клапан между тонкой и толстой кишками (баугиниева заслонка) жидкое содержимое тонкого кишечника (химус), состоящее из непереваренных остатков пищи, воды и тонкокишечного сока, порциями поступает в слепую кишку, с которой и начинается толстый кишечник. Здесь и в других отделах толстой кишки вода всасывается и поступает в кровь и в ткани организма, а содержимое кишки, полужидкое или твёрдое, превращается в каловые массы. Внутренняя, слизистая, оболочка толстой кишки облегчает прохождение кала и оберегает стенки кишки от разрушительного воздействия пищеварительных ферментов. Непрерывную работу по перемещению содержимого обеспечивают мышечные сокращения, перистальтика, причём в толстой кишке каловые массы продвигаются сравнительно медленно, а форсирование перистальтики происходит, когда в желудок попадает новая порция пищи. Такое усиление перистальтики и проталкивание каловых масс в прямую кишку происходят 3–4 раза в день, во время или сразу по окончании еды (после сытного обеда в связи с этим в животе раздаётся глухое урчание). Очень важную роль в пищеварении играют бактерии толстой кишки, расщепляющие остатки белков на более простые вещества, которые направляются в печень, где преобразуются в менее токсичные соединения и затем выводятся с мочой. Кроме того, бактерии синтезируют некоторые витамины (группу В и К), с помощью которых (особенно витамина К) печень вырабатывает вещества, необходимые для нормального свёртывания крови.
Важнейшая функция толстой кишки — регулярная эвакуация фекалий в течение, в среднем, 1 раз в 24–28 часов. Большинство, до 70 %, людей испражняются 1 раз в день, и нормальные колебания этого ритма довольно широки: у 1 % населения дефекация осуществляется менее трех раз в неделю, а у 1 % — свыше 3 раз в день. Это варианты нормы, не нуждающиеся ни в какой коррекции. В норме путь содержимого по слепой и ободочной кишке и его превращение в каловые массы в прямой кишке занимает до 24 часов. Чем дольше длится этот транзит, тем больше воды всасывается из каловых масс, и тем твёрже они становятся, вызывая затруднения при дефекации (освобождении кишечника). Этот акт сложен и очень важен в процессе пищеварения. Освобождение кишечника от каловых масс возбуждается двигательной, перистальтической активностью сигмовидной кишки, в которой собирается максимальный объём газов и каловых масс. При поступлении их в прямую кишку и её растяжении возбуждаются нервные окончания (рецепторы) в её стенках и в окружающих мышцах заднепроходного сфинктера, что вызывает позыв на стул. Если условия для дефекации неблагоприятны, то рефлекторно, по «приказу» центральной нервной системы, наступает произвольное сокращение сфинктера, вследствие чего каловые массы возвращаются в ампулу прямой кишки. Если же дефекация может совершаться, то действуют два механизма. Во-первых, сокращаются мышцы брюшной стенки, и опускается тазовая диафрагма, что увеличивает внутрибрюшное давление. Во-вторых, тормозится активность мышц тазового дна и наружного сфинктера (мышечного жома), что «отпирает» этот «замок». По завершении акта дефекации происходит быстрое возбуждение активности наружного сфинктера и тазового дна, что именуется рефлексом замыкания. При дефекации и вне её из кишечника выделяются газы, которые, в основном, образуются при взаимодействии соков поджелудочной железы с кислыми продуктами кишечного содержимого, а также являются результатом действия на каловые массы кишечной микрофлоры.
Приведенные краткие сведения о сложнейшем механизме пищеварения, может быть, для читателя необязательны, но нам кажется, что человек, внимательно относящийся к своему здоровью, должен понимать, как работает его пищеварительный аппарат, чтобы иметь возможность сравнивать эту работу с нормой и вовремя обратить внимание на какие-либо нарушения. Ниже, при обсуждении проблемы запоров, будет приведена средняя суточная масса фекалий у жителей разных стран, традиционно придерживающихся разных пищевых режимов. Предварительно скажем, что нормальный ритм питания и оптимальный состав диеты играют важнейшую роль в профилактике болезней кишечника.

Глава 2
Многие болезни толстой кишки начинаются в детстве

Есть несколько обстоятельств, учитывая которые, мы сочли полезным кратко осветить основные аспекты патологии кишечника у детей. Изучение особенностей функционирования кишечника у детей открывает некоторые причины заболеваний кишечника у взрослых.

Кишечник в брюшной полости «подвешен» на связках, в которых проходят сосуды и нервы, — брыжейке.

Анатомия толстой кишки у детей имеет определенные особенности. У новорожденных часть толстой кишки, сигмовидная кишка, может располагаться не строго слева, как у взрослых, а в разных отделах живота. В первые годы жизни она лежит высоко, а после 5 лет опускается ближе к малому тазу. Прямая кишка у новорожденных — относительно более длинная, её изгибы выражены слабо, ампула формируется на протяжении первого года жизни, из-за чего грудные младенцы не удерживают кала. Прямая кишка у детей фиксирована слабо, вследствие чего создаются предпосылки для её выпадения при сильном кашле и натуживании.
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Боли в животе и расстройства стула у ребенка первых месяцев жизни обычно связаны с нарушениями питания, с кормлением ребёнка продуктами, не предназначенными для этого природой. Имеется в виду, прежде всего, отказ от грудного вскармливания, от материнского молока — оптимальной пищи для новорожденного. При этом у ребенка появляются признаки диатеза (раздражения кожи, срыгивание, рвота после еды и другие признаки неблагополучия), которые, как правило, носят преходящий характер и при строгом соблюдении ритма и объёма грудного кормления самостоятельно исчезают. Если же эти явления, особенно рвота, после каждого кормления повторяются и усиливаются, то ребенку и его родителям необходима врачебная консультация. При этом, прежде всего, следует исключить нередкое у детей стойкое сужение перехода пищевода в желудок — пилоростеноз или пилороспазм (судорожное сокращение), что часто требует хирургической коррекции,
Болезни зубов у детей, неправильный врожденный прикус, на что многие родители, к сожалению, не обращают внимания, приводят к нарушению жевания, к проглатыванию больших плотных пищевых комков, что часто становится причиной «немотивированных» болей в животе и нарушений стула, чаще всего — запоров. В педиатрии известен феномен «длительного положения детей для дефекации», когда в дошкольных учреждениях детей высаживают на горшки в одно и то же время и поднимают также одновременно.
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У детей с разным темпераментом и, стало быть, разным временем кишечного транзита, опорожнение кишечника происходит с разными интервалами. Одни дети натуживаются, чтобы опорожнить кишечник, другие искусственно задерживают стул, что ведёт либо к запорам, либо к выпадению прямой кишки. Второе и очень важное обстоятельство: нередкие врожденные пороки и особенности развития кишечника, особенно прямой кишки и заднего прохода, неадекватно исправленные или незамеченные в детстве, у взрослых приводят к сужению заднего прохода или, наоборот, к анальной недостаточности.

Анальная недостаточность — слабость запирающего мышечного жома, которая сопровождается недержанием кала.

Наиболее частая врожденная аномалия толстой кишки у детей — недоразвитие нервных механизмов толстой кишки. В результате в детском возрасте формируются рубцовое сужение в области перехода сигмовидной кишки в прямую и компенсаторное расширение вышележащего отдела кишечника (болезнь Гиршпрунга). Это, как правило, сопровождается упорными запорами и задержкой общего развития ребенка. У взрослых варианты болезни Гиршпрунга, такие как мегаколон — гигантская кишка (см. ниже), довольно часты и требуют специального лечения. Наконец, полипы (разрастания слизистой оболочки) и, особенно, множественный (диффузный) полипоз толстой кишки у детей, зачастую семейный и наследственный, — достаточно частая и очень серьезная патология, которая впоследствии оказывает влияние на работу кишечника взрослого человека.
Ещё одна часто встречающаяся детская патология — диарея. Понос у детей возникает от самых разных причин — некачественного питания, быстрого введения в рацион нового продукта, пищевого отравления, острой кишечной инфекции, в том числе специфической (дизентерия). Очень важно сразу отличить острую, как правило, кратковременную, диарею, связанную с названными выше причинами, от длительных поносов. Такие поносы обычно обусловлены патологией толстой кишки и требуют немедленного проктологического обследования. До сих пор педиатры первого контакта при длительных кровавых поносах у детей (особенно при неблагоприятной эпидемиологической обстановке) сразу, без специального исследования кишечника (колоноскопии), направляют больных в инфекционную клинику. Там дети, как правило, заражаются дизентерией, и лишь при неудаче стандартного лечения специальными препаратами им делают, наконец, необходимое исследование и выявляют язвенный колит или полипоз толстой кишки.

[image: ]

Наконец, причиной длительной детской диареи может быть тяжелая наследственная болезнь — целиакия — заболевание, связанное с недостаточной выработкой глютена — фермента, расщепляющего белок пшеницы, ржи и других пищевых злаков. С началом кормления ребёнка злаками (манная каша, геркулес) у таких детей появляются поносы, вздутие живота, отставание в развитии. В этих случаях простой перевод детей на другие каши (гречневую, например) устраняет проблему. Почти всегда поносам у детей (впрочем, и у взрослых) сопутствует выраженный кишечный дисбактериоз.

Дисбактериоз — нарушение соотношения колоний бактерий в кишечнике, определяющего состояние нормальной микрофлоры.

Что касается запоров, то частота освобождения кишечника у ребёнка варьируется в больших пределах. У новорожденного стул обычно наступает после кормлений и колеблется от 4 раз в день в течение первой недели жизни до 2 раз в двухлетнем возрасте. Дети, находящиеся на грудном вскармливании, имеют более частый стул, но к 16 неделям разница исчезает. Если у грудного ребёнка стул — один раз в сутки, каловые массы — плотные или если первая их порция выделяется с трудом в форме мелких экскрементов («овечий кал»), то это надо считать запором.
Проктологическое обследование ребёнка предусматривает, прежде всего, подробный направленный расспрос родителей с выявлением болезней толстой кишки в семье. Очень важно выявить у родных братьев и сестер, у других кровных родственников запоры, длительные поносы (язвенный колит!), рак и полипы толстой кишки. Эти болезни очень часто имеют наследственный характер и в таких случаях протекают тяжелее. При наружном осмотре ребёнка надо обратить внимание на необычную пигментацию красной каймы губ или ладоней (это может быть признаком тяжелого заболевания — синдрома Пейтса-Егерса, который отмечается при полипозе толстой кишки). Следует также обратить внимание на появление множественных безболезненных «шишек» на голове или на челюстях (еще один признак — синдром Гарднера, также характерный для полипоза толстой кишки). Необходимо проверить анальный рефлекс — сокращение мышц наружного анального жома (втягивание ануса) при штриховом раздражении кожи в области заднего прохода. Отсутствие этого рефлекса может указывать на врождённый порок развития прямой кишки. По возможности, у детей с проктологическими жалобами должна быть выполнена и колоноскопия. Только это исследование, как и у взрослых, позволяет увидеть и подтвердить при взятии на микроскопическое исследование участка кишечной стенки (биопсии) поражение любого участка толстой кишки. Специальные исследования, такие как анальная манометрия, сфинктерометрия, миография (измерение давления, тонуса анального кольца, электрической активности мышц) и другие, проводящиеся в научно-лечебных педиатрических клиниках, очень важны для квалифицированного лечения тяжелых заболеваний детского возраста, таких как болезнь Гиршпрунга и, особенно, сложных пороков развития толстой кишки.
Лечение хронических запоров у детей состоит в соблюдении режима дня (питание, сон, физическая активность) и контроле консистенции и плотности кала. Ещё до обращения к врачу родители часто применяют слабительные средства. В педиатрической практике для длительной и безопасной терапии запоров часто используют лактулозу (Дюфалак). Она не расщепляется и не всасывается в тонкой кишке, а в толстом кишечнике под воздействием бактериальной флоры распадается на жирные кислоты, что приводит к повышению осмотического давления, увеличению объема жидкости в просвете кишки и увеличению общего объема биомассы. С этой целью безопасен и прост для применения в детской практике цитрусовый пектин (корпорация Вита-Лайн). Все это стимулирует кишечную моторику и ускоряет продвижение каловых масс.
При подготовке кишечника к исследованиям у детей старше 7 лет применяют (с хорошим эффектом) капли Гутталакс. При спастических запорах целесообразно применять лекарства, расслабляющие напряжение мышц кишечника, — спазмолитики (Бускопан). Отдельно рассматривается в лечении запоров у детей применение клизм. При длительных запорах с явлениями каловой интоксикации показано двойное применение клизм в течение 3–4 недель, тогда как при условно-рефлекторных запорах можно ограничиться минимальными объемами клизм в течение 5-10 дней.
При воспалительных поражениях нижних отделов толстой кишки показаны, как и у взрослых больных, масляные микроклизмы и прием внутрь, через рот, вазелинового масла. В общем, поносы у ребенка почти всегда имеют определенную причину и, соответственно, требуют более чётких методов лечения. Запоры же у детей (равно как и у взрослых) представляют во многом еще не изученную проблему, и только с развитием более тонких методов исследования можно будет уточнять их механизмы развития и определять направления целенаправленного лечения.
Основная детская проктологическая патология, о чем сказано выше, — пороки и особенности развития прямой кишки. Различают атрезии — врождённые сужения, врождённые свищи при нормально функционирующем анусе, эктопии заднепроходного отверстия — нетипичное размещение и расщелины промежности. Аноректальные пороки развития у детей — особая глава детской колопроктологии. Лечение этой очень тягостной для детей и их родителей патологии требует сугубо индивидуального подхода. Соответствующие методики, как консервативные (бужирование свищей и узких отверстий, то есть расширение их с помощью специальных инструментов), таки, в особенности, оперативные (сложная, иногда этапная пластика), квалифицированно применяются только в специальных проктологических детских клиниках. Детей с аноректальными пороками следует направлять в такие клиники после оказания необходимой неотложной помощи, например, раскрытия заращённого заднего прохода для отведения испражнений. До сих пор анальная недостаточность после хирургической коррекции врождённых пороков развития прямой кишки у детей составляет больше 50 %, причем почти в 78 % этих случаев недержание кала той или иной степени связано именно с неадекватной хирургией.
Редкая, но очень серьёзная врождённая и наследственная патология детского возраста — полипы и полипоз пищеварительного тракта, в основном толстой кишки. Если у взрослых, особенно у пожилых и старых людей, одиночные или групповые (дискретные) полипы толстой кишки встречаются очень часто (к 70 годам — почти у половины населения), растут медленно и представляют собой доброкачественные бессимптомные образования, то у детей полипы и особенно множественный толстокишечный полипоз — тяжёлое и, как правило, наследственное поражение, проявляющееся в раннем детстве кровавыми поносами, отставанием в общем и физическом развитии. При поздней диагностике такие полипы покрывают всю толстую кишку и часто, почти обязательно, подвергаются злокачественному перерождению. При появлении у ребёнка любого возраста неясных и не связанных с дефекацией болей в животе, поносов с примесью крови необходима безотлагательная колоноскопия. С её помощью часто обнаруживают в разных, в том числе в правых, отделах ободочной кишки, недоступных для ректоскопии, одиночные или множественные полипы характерной формы — подвижные, на длинных, до 2–3 см, ножках образования, кровоточащие при любом прикосновении. Для таких полипов существует специальное обозначение — ювенальные (юношеские), они иногда самопроизвольно отрываются и выходят с калом, что сопровождается небольшими кишечными кровотечениями. При низком расположении ювенальных полипов их удаляют через ректоскоп, а раньше даже отрывали пальцем при ректальном исследовании (эта практика ныне не применяется). Ювенальные полипы считаются доброкачественными, но при тщательных гистологических исследованиях в них часто обнаруживают участки с изменёнными (атипическими) клетками, и, таким образом, эти полипы нельзя считать достоверно доброкачественными. Наследственный множественный (диффузный) полипоз толстой кишки — намного более опасное заболевание. При первой же колоноскопии в таких случаях обнаруживают огромное, до нескольких сотен, число полипов разной формы и величины во всех отделах толстой кишки. Такие больные в любом возрасте при первой же диагностике полипоза, особенно при выявлении наследственного характера болезни (полипы или рак толстой кишки у родителей или у кровных родственников), подлежат неотложной радикальной операции — удалению всей поражённой кишки. Никакие консервативные меры, в том числе широко рекламируемый Сулиндак, клизмы с чистотелом и тому подобные средства, не должны применяться. Они только задерживают операцию, что отягощает результаты лечения.

Глава 3
Как проходит обследование?


Специалист-колопроктолог не является врачом первого контакта. На его приём обычно приходят больные, направленные терапевтами, гастроэнтерологами или общими хирургами, т. е. уже элементарно обследованные или даже с готовым диагнозом. Тем не менее, для правильного диагноза очень важен анализ жалоб и направленный опрос. Естественное чувство стыдливости, особенно при профилактических осмотрах практически здоровых людей, часто мешает больному рассказать о каком-то, с его точки зрения незначительном и даже нормальном, дискомфорте. Например, о повторяющихся расстройствах стула (поносы-запоры по неизвестной причине), о необходимости постоянных сильных натуживаний при дефекации, о болях в заднем проходе, о чувстве неполного опорожнения, о периодических выделениях крови или слизи, о недержании газов. Бывает и недержание жидких выделений в стрессовых ситуациях, встречаются и другие симптомы, с которыми «неудобно» обращаться к врачу. Эти малые признаки важны для своевременной диагностики, они выясняются при спокойном, доверительном, целенаправленном опросе. Нужно выяснить не только всё о состоянии пациента, но и выявить болезни кровных родственников, особенно опухоли толстой кишки, которые, как известно, имеют явную наследственную тенденцию.

Наружный осмотр

Удобно проводить осмотр на кушетке, но лучше — на гинекологическом кресле. Не следует без необходимости сразу ставить больного (особенно, больную) в дискомфортное коленно-плечевое положение. Осматривают кожные покровы, пальпируют живот (край печени) и паховые области (увеличение лимфатических узлов). При осмотре анально-копчиковой области определяют форму заднего прохода (плоский, втянутый, зияющий), проверяют наличие и интенсивность анального рефлекса (втяжение ануса при легком штриховом раздражении кожи вблизи заднего прохода). Оценивают состояние кожи вокруг ануса — сухая, влажная, расчёсы, шелушение кожи, гиперемия, уплотнения, припухлости, свищи. Осторожно разводят ягодицы и осматривают доступные стенки анального канала, часто обнаруживая без всяких инструментов анальные полипы, трещины, геморроидальные узлы. В положении на боку осматривают область копчика и крестца (свищи, рубцы).

Пальцевое ректальное исследование

Это обязательное исследование сразу дает опытному врачу представление о состоянии запирательного аппарата прямой кишки, о наличии геморроидальных узлов, полипов и другой патологии прямой кишки. Хорошо смазанный вазелиновым маслом указательный палец вводят по задней стенке кишки, сначала на глубину не более 5 см, определяя охват пальца пациентом в спокойном состоянии (тонус сфинктера) и при волевом сокращении (сила анального жома).

[image: ]

Введение пальца неприятно, но должно быть безболезненно. В противном случае, например, при остром геморрое, анальной трещине, обнаруживается резкий спазм сфинктера, и исследование надо прекратить. Ни в коем случае не следует уговаривать больного потерпеть, это ничего не даёт, кроме потери доверия к врачу. Пальцем ощупывают по окружности стенки анального канала, определяя круговой ряд плотноватых зубчиков. Это — заслонки («кармашки»), нижние границы углублений, так называемых «морганиевых крипт» анального канала, в которых могут застаиваться частички кала, вызывая воспаление. Иногда на стенках анального канала пальцем определяют рубцы, болезненные участки. Продвигая палец выше, на высоте до 11–12 см можно определить плотные полипы и опухоли. Если больной не был подготовлен к осмотру клизмами и явился в первой половине дня после нормального утреннего стула, то ампула прямой кишки должна быть пуста. Наличие кала — свидетельство какой-то патологии. Ощупывая копчик, определяют его патологическую подвижность (баллотирование верхушки) или обнаруживают костную мозоль крестцово-копчикового сочленения, которая иногда остаётся после старых переломов. У женщин следует проводить двупальцевое (или двуручное) прямокишечно-влагалищное исследования для определения состояния ректовагинальной перегородки, в которой может быть обнаружена безболезненная эластическая опухоль, киста. При квалифицированном ректальном пальцевом исследовании можно и должно определить любую опухоль прямой кишки до уровня 12–15 см от заднего прохода, для чего предлагается специальный приём, когда больной слегка натуживается и в положении на корточках как бы насаживается на палец врача. Именно пальцем определяется плотность опухоли (или хотя бы её нижнего полюса), её подвижность, наличие ножки, кровоточивость при прикосновении. Пальцевое исследование было и остается важнейшим диагностическим приёмом. По извлечении пальца следует убедиться в отсутствии патологических выделений (кровь, гной, слизь). Хирург должен проводить это исследование обязательно. Терапевты и гастроэнтерологи чаще всего им пренебрегают, но в любом случае при проктологических жалобах направляют больного к хирургу или к проктологу

Аноскопия

Ранее широко применявшаяся диагностическая процедура, проводившаяся, как правило, без обезболивания, ныне должна быть оставлена; она болезненна и неинформативна. Обычное ректальное зеркало (металлическая изогнутая пластинка) не дает возможности увидеть детально патологию прямой кишки. Аноскопы со световодами используют, при наличии специальных условий, для оперативных манипуляций, о которых будет сказано ниже.
Жёсткая ректороманоскопия до сих пор является основной диагностической процедурой в практике многих проктологов. Введение в кишку металлического тубуса ректороманоскопа проводится также без обезболивания и всегда доставляет больным большие неудобства. Многие пациенты из-за этого отказываются от обследования. Мы намеренно не описываем давно известную технику этой манипуляции и считаем, что хирург не должен её делать вообще. Колопроктологов мы призываем перейти от этой процедуры к гибкой фиброволоконной колоноскопии, как это делается во всех цивилизованных странах и быстро внедряется в специализированных эндоскопических кабинетах и в клиниках России. Главным недостатком жёсткой ректороманоскопии остаётся её информативная неполноценность. Эта процедура оставляет необследованной почти всю ободочную кишку, в которой всё чаще обнаруживаются «немые» полипы и ранние, малосимптомные, стадии раковых опухолей.

Колоноскопия

Колоноскопия по эффективности превышает любые другие способы исследования всех отделов толстой кишки.
Вопрос о том, кто должен выполнять колоноскопию, сам проктолог или врач-эндоскопист, в нашей стране решен в пользу второго варианта. Специально подготовленный врач-эндоскопист выполняет и другие сложные диагностические и лечебные манипуляции — гастроскопию, бронхоскопию и пр. Широкое развитие в нашей стране сети эндоскопических кабинетов и возможность подготовки кишечника к исследованию без изнурительных клизм, а только приемом специально созданного для очищения кишки препарата Фортране, делают колоноскопию менее дискомфортной и, конечно, намного более информативной по сравнению с ректоскопией.
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У всех проктологических больных осмотр всей толстой кишки колоноскопом обязателен.

Вообще, как неоднократно декларировано, колоноскопия показана всем людям, достигшим 50 лет, и это на данном этапе развития онкологии является единственным действенным путём раннего выявления полипов и рака толстой кишки. Но этот вариант — идеальный, почти практически не применимый в России, с её огромной территорией и населением. В перспективе колоноскопия должна быть включена в объем всех профилактических исследований. Больному с жалобами на кишечный дискомфорт это исследование совершенно необходимо.
В настоящее время широко дискутируются, по крайней мере, две представляющие интерес проблемы.
Первая — частое сочетание болезней пищеварительного тракта с другой патологией. Вторая — бессимптомное течение опухолей толстой кишки. Первая проблема вытекает из того, что у многих больных, особенно пожилого и старческого возраста, в клинической картине на первый план обычно выступают сердечно-сосудистые расстройства, нарушения движений из-за патологии костей (в основном, позвоночника) и сахарный диабет. На этом фоне к расстройствам стула как-то приспосабливаются, считая это неприятным, но терпимым злом. На самом деле, именно у пожилых людей с выраженными серьёзными заболеваниями других органов и систем, а также с клиническими признаками геморроя, очень часто в толстой кишке формируются полипы, которые долго никак себя не проявляют и обнаруживаются только при профилактической колоноскопии. Это — вторая важная проблема. Необходимо признать, что длительное, «немое», бессимптомное существование и развитие опухолей толстой кишки, в основном аденоматозных полипов, является предраковым состоянием. В абсолютном большинстве случаев рак толстой (прямой и ободочной) кишки растет из доброкачественных аденом (образований, связанных с железами кишечной стенки). Особенно часто злокачественное преобразование наступает при множественном полипозе. Основным профилактическим приёмом своевременной диагностики таких опухолей толстой кишки является, повторяем, только колоноскопия, на сегодня единственный действенный метод выявления бессимптомных полипов и ранних форм рака кишечника. Опыт показывает, что опухоли толстой кишки выявляются чаще у проктологических больных, составляющих группу риска. Что касается пациентов, находящихся под наблюдением терапевта, то доказательных специальных исследований по этой проблеме нет, ибо на профилактическую колоноскопию практически здоровые люди или больные без жалоб на дисфункцию кишечника соглашаются редко. Онкологи настаивают на проведении этой процедуры всем, достигшим 50 лет. В этом и в старшем возрасте в толстой кишке достоверно чаще обнаруживаются изменения, которые при микроскопии показывают клетки, несущие реальную угрозу злокачественного роста. Только такая массовая профилактическая колоноскопия (а не дискомфортная и малоинформативная ректороманоскопия) может сдвинуть с мертвой точки печальное положение с поздней диагностикой рака толстой кишки, частота которого во всем мире растет, а запущенные формы этой болезни в нашей стране выявляются почти у половины больных. До массового обследования здоровых людей с помощью колоноскопии еще далеко, но плановое обследование кишечника в стационарах уже проводится во многих больницах.
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Фантастическая возможность осмотреть весь кишечник изнутри должна быть обязательно использована врачами, как в лечебных, так и в профилактических целях.
В последние 2 года мы включили в плановое обследование больных терапевтического отделения эзофагогастродуоденоскопию (исследование пищевода, желудка и части тонкого кишечника) и колоноскопию. Получить согласие большинства больных на эти исследования оказалось совсем нетрудно: пациенты, как правило, хорошо информированы о росте во всем мире частоты опухолей пищеварительного тракта и об их длительном бессимптомном течении.
Комплексное профилактическое обследование, которое проводится в условиях кратковременного пребывания в стационаре, является чрезвычайно информативным. Такое обследование включает: анализы крови, обследование состояния сердечно-сосудистой системы, лёгких и желудочно-кишечного тракта. Отметим, прежде всего, что практически в 100 % случаев каждому нашему пациенту после обследования было выставлено минимум 2–3 клинических диагноза. Только один из большой группы обследованных пациентов оказался практически здоров. Как и следовало ожидать, первое место заняли больные с ведущей сердечно-сосудистой патологией (297 человек), на втором месте были пациенты с основными жалобами на дисфункцию желудка или кишечника (193) и третье место занимали онкологические пациенты (71 больной). На последующих местах находились больные с патологией костно-мышечной системы (52), нервными болезнями (38), болезнями органов дыхания (29), сахарным диабетом (19) и с другими, более редкими, заболеваниями (20 больных).
Ориентируясь на основные жалобы при первичном осмотре и на поставленный после обследования ведущий диагноз, были сформированы 2 группы — больные с ведущей патологией пищеварительного тракта и остальные. Первая группа (193 чел) составила 22 %, что в общем, судя по литературе, соответствует статистическим данным. Из всех 737 госпитализированных больных у 427 (59,6 %) выполнена гастроскопия, а у 285 (29,8 %) — колоноскопия. У 171 больного оба исследования были выполнены за одну госпитализацию, чему способствовало специально разработанное обезболивание обеих процедур. Итак, две группы: первая с жалобами на работу желудочно-кишечного тракта, вторая — с другими заболеваниями, без жалоб на работу желудочно-кишечного тракта. Основные результаты эндоскопии у пациентов этих двух групп представлены в таблице:

[image: ]

Полученные данные позволяют определить, по меньшей мере, две тенденции. Во-первых, варианты нормы при гастроскопии (осмотре желудка) в группе больных с жалобами на работу желудочно-кишечного тракта встретились почти в шесть раз реже, чем у других больных, что вполне понятно. С другой стороны, оказалось, что воспалительные поражения желудка обнаруживались чаще во второй группе, в основном у мужчин старших возрастных групп. Здесь, по-видимому, сказывается более выраженная основная патология, на фоне которой желудочная симптоматика субъективно не превалирует. И действительно, у больных этой подгруппы при направленном опросе очень часто выяснялись жалобы на изжогу, отрыжку, боли в области желудка после еды, но эти признаки при ведущей выраженности сердечно-сосудистой патологии отступали на задний план. Второй важный факт: в обеих группах очень редкими оказались опухоли желудка. Полипы желудка обнаружены только у 5 больных, а рак — у одного больного.
Данные колоноскопии свидетельствуют, прежде всего, о достоверно меньшей частоте в обеих группах выраженных воспалительных изменений слизистой оболочки толстой кишки по сравнению с воспалительными процессами в желудке и, наоборот, о резком увеличении частоты обнаружения в толстой кишке опухолей. Что касается вариантов нормы, то практически абсолютно нормальное строение слизистой оболочки желудка в группе с ведущими гастроэнтерологическими жалобами не встречалось, да и во второй группе было исключительно редким. С другой стороны, достаточно часто, в среднем у 12 %, пациентов первой группы и еще более часто — у половины больных второй группы — обнаруживались очаговые поверхностные изменения слизистой оболочки желудка и 12-перстной кишки с признаками воспаления (гастрит, дуоденит), что при отсутствии характерных жалоб мы отнесли к вариантам нормы. Примерно в той же пропорции выявлены варианты нормы при колоноскопии. Отметим, что воспалительные изменения слизистой оболочки толстой кишки стали встречаться значительно реже при очищении кишки не традиционными повторными клизмами, а применением специального препарата для очищения кишечника (Фортранса) в виде раствора, через рот. В обеих группах разные формы и степени воспаления слизистой желудка достоверно почти в 10 раз превышали частоту воспалительных изменений в толстой кишке. Имеются в виду обычные, «банальные», воспалительные процессы типа гастрита или поверхностного (катарального) колита, исключая такие тяжёлые формы, как, например, желудочный синдром Мэллори-Вейса или неспецифический язвенный колит и болезнь Крона толстой кишки.
Наиболее важные находки при обследовании, конечно, касались онкологической патологии. Бессимптомные полипы желудка обнаружены только у 5 больных, а рак желудка только в одном случае, тогда как в толстой кишке бессимптомные полипы и раковые опухоли найдены достоверно чаще. «Опухоли опускаются вниз». Этот феномен, отмечаемый многими специалистами в последнее время, привлекает большое внимание и пока не получил удовлетворительного объяснения.
Итак, почти у 15 % терапевтических больных, в основном старших возрастных групп, при колоноскопии обнаружены клинически не проявлявшие себя опухоли, в том числе крупные злокачественные новообразования. Если рассуждать не о процентах, а о больных, то бессимптомные новообразования толстой кишки найдены у 82 пациентов обычного терапевтического стационара, в котором обследование желудка и кишечника включено в программу комплексного обследования. Приведем примеры:

Больной Е., 49 л. Жалобы на кашель, одышку при минимальной нагрузке, жжение за грудиной. При тщательном опросе выясняется, что 2 года назад лечился консервативно по поводу язвы желудка и в дальнейшем не наблюдался. При гастроскопии: в верхнем отделе желудка в зоне привратника обнаружены образование в виде полипа, изъязвлённое, с налётом фибрина, сужение просвета привратника до 1 см. Биопсия (микроскопические исследование клеток): аденокарцинома. Обнаружены метастазы опухоли в поясничный отдел позвоночника. Больной связывал ухудшение состояния, в том числе резкое похудание за последние месяцы, с сердечными симптомами.

Больная С., 43 лет. Поступила в терапевтическое отделение для планового обследования с жалобами на головные боли, головокружения, сердцебиения, повышение кровяного давления. При гастроскопии: поверхностный гастрит, рефлюкс-эзофагит (воспаление нижних отделов пищевода). При колоноскопии: в ободочной кишке, в проекции печеночного угла — крупное, округлое, плоское, бугристое образование с изъязвлением в центре, диаметром до 2 см. Биопсия: аденокарцинома (злокачественная опухоль).

Больная Г., 70 л. Жалоб при поступлении не предъявляет, госпитализирована для проведения колоноскопии по совету лечащего врача. При исследовании: в слепой кишке, ближе к куполу — полип диаметром 0,3 см., в дистальном отделе сигмовидной кишки — второй полип диаметром 0,8 см, на короткой ножке. Биопсия обоих полипов — аденомы (доброкачественная опухоль).

Больная К., 80 лет Жалоб вообще нет, стул самостоятельный. Предварительное обследование обнаружило анемию (снижение гемоглобина в крови до 60 г/л при норме более 110). При колоноскопии обнаружена большая раковая опухоль нисходящей ободочной кишки, в проекции селезёночного угла, с метастазами в печень и в лёгкие.

Крупные аденокарциномы ободочной кишки очень долго не проявляются клиническими симптомами, поскольку в подвижной и широкой петле нисходящей и сигмовидной кишки много месяцев и даже лет не наступает опухолевая непроходимость.
Особенно характерен следующий пример:

Больной К., 46 лет, в течение 4 лет лечится консервативно по поводу кровоточащего геморроя, начавшегося острым тромбозом узлов. Кишечную эндоскопию не выполняли. При исследовании кишечника пальцем обнаружены большие внутренние кровоточащие и выпадающие геморроидальные узлы. При колоноскопии, в дистальном отделе сигмовидной кишки: крупное (2,5 на 3 см) бугристое образование на длинной толстой (0,5 см) ножке — злокачественная опухоль сигмовидной кишки.

Этот последний пример, к сожалению, типичен. Клиника хронического геморроидального синдрома почти аналогична раку дистальных отделов толстой кишки. Прибавляется только выпадение геморроидальных узлов. Элементарное пальцевое ректальное исследование сразу же определяет геморрой, и врач часто останавливается на этом, не выполняя обязательную колоноскопию. Предпринимается длительное, иногда оперативное, лечение геморроя, а выше расположенная опухоль продолжает расти. Это прискорбное обстоятельство, несмотря на все разъяснения онкологов и проктологов, продолжает быть одной из причин поздней диагностики рака толстой кишки.

Ирригоскопия

Контрастное рентгенологическое исследование толстой кишки (бариевая клизма) до широкого внедрения колоноскопии было основным методом изучения нормы и патологии толстой кишки.
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Наполнение толстого кишечника контрастным веществом позволяет увидеть изменения разных отделов кишечника. Ныне это трудоёмкое и небезопасное для больных исследование выполняется намного реже и применяется по специальным показаниям, в основном при неудавшейся колоноскопии. Резкие воспалительные сужения (стриктуры) прямой или ободочной кишки — при болезни Крона, деформации кишки — при запущенных стадиях опухолей, свищевые формы пороков развития прямой кишки — у детей и другие, более редкие, патологические процессы в некоторых случаях не дают возможности выполнить полноценную тотальную колоноскопию, от анального канала до купола слепой кишки и терминального отдела подвздошной кишки. Не помогают даже более тонкие педиатрические модели кишечных эндоскопов. В этих случаях для уточнения диагноза применяют ирригоскопию. Кроме того, рентгенологическое исследование может оказаться полезным при определении границ поражения — например, при дивертикулезе толстой кишки (ответвлении кишечника), при язвенных колитах, при вариантных расположении и развитии у взрослых и у детей. Все эти показания к ирригоскопии в настоящее время составляют, по-видимому, не более 10 % всего объема необходимых исследований, тогда как колоноскопия должна быть выполнена всем проктологическим больным. В США в последние годы все шире внедряется новый массовый (скрининговый) метод исследования толстой кишки — виртуальная колонография, которая в нашей стране почти не применяется. Этот метод компьютерного моделирования кишечника безопасен и безболезнен. Но по информативности колоноскопия остается золотым стандартом.
С развитием ультразвуковых методов исследования внутренних органов получает практическое применение трансанальная сонография толстого кишечника — ультразвуковое исследование толстой кишки ректальными датчиками. Метод позволяет обнаружить типичные изменения толстой кишки и тканей, прилежащих к ней. Эта совершенно безопасная и безболезненная методика исследования может в будущем применяться для профилактического обследования больших контингентов населения, хотя в настоящее время обычная колоноскопия более информативна.
Приведенный обзор специальных методов обследования проктологического больного еще раз свидетельствует о необходимости направлять всех таких больных к профессиональному проктологу. Однако практически почти во всех районных и участковых больницах, куда обращается абсолютное большинство населения, проктолога в штате нет, и его функции, в основном, выполняет хирург. Мнение о том, что любой хирург знает диагностику и лечение наиболее распространенных заболеваний прямой кишки, неверно. Мы видим множество ошибок в самых простых ситуациях, и эти ошибки связаны с недостаточным знанием общими хирургами современных взглядов на механизм развития даже таких, казалось бы, давно известных болезней, как геморрой, и на передовые методы их лечения. С другой стороны, любому опытному хирургу достаточно, на наш взгляд, двух-трех недель усовершенствования на одной из кафедр проктологии факультета усовершенствования врачей, чтобы ознакомиться с этими новшествами, которые, действительно, во многом меняют тактику отношения к проктологическим больным.

Глава 4
Итак, геморрой


Повторим некоторые основные положения. Геморрой — самое частое не только проктологическое заболевание, но вообще одна из самых частых неинфекционных болезней человека. Выше мы старались показать, что анатомический субстрат геморроя закладывается в процессе нормального развития человеческого эмбриона, так что теоретическая возможность развития этого заболевания есть у всех людей, а появление клинически выраженных симптомов напрямую связано с нашим образом жизни. Цивилизация с её рафинированной едой, вредными привычками, сидячей работой всё чаще приводит к расстройствам стула, а именно, к запорам, от которых один шаг до геморроя. Ниже мы расскажем о запорах подробнее, но уже здесь приведем основной постулат:

запоры надо лечить, также как любую другую болезнь.

Термин «геморрой» в переводе с латыни — кровотечение (Ьето — кровь, ггйое — течь, вытекать). Но развернутая картина болезни включает не только кровотечения из прямой кишки во время или после стула. Её дополняют боли при дефекации, выпадение и ущемление узлов («шишек»), увлажнение и упорный зуд кожи в области заднего прохода из-за нарушения герметичности запирательного аппарата прямой кишки и другие неприятные признаки, симптомы. Сочетание этих симптомов и, зачастую, безнадёжность попыток полностью избавиться от них настолько отягощают больных, что у них меняется характер, они становятся раздражительными, угрюмыми. Изменяется даже внешний облик человека, страдающего от геморроя: углубляются носогубные складки, утолщается кожа лица, «тускнеет» взгляд, и эти изменения в старых классических учебниках и медицинских атласах имели специальное название — «лицо геморроидального больного».
Картина, казалось бы, типичная, но названные выше признаки геморроя характерны не только для него. Геморрой — очень частая маска других, более серьёзных, болезней, в том числе опухолей прямой кишки. Установив диагноз геморроя, нельзя начинать его лечить без обследования всей толстой кишки, ибо нередко, особенно у людей старших возрастных групп, в верхних (проксимальных) отделах толстой кишки обнаруживаются и другие поражения, требующие подчас более неотложного и более интенсивного лечения.
Откуда же берутся геморроидальные узлы, из чего они состоят, у всех ли людей они имеются и можно ли эту болезнь избежать? Выше вкратце мы коснулись этих вопросов, но проблема не так ясна. Поначалу всё казалось просто: геморроидальные узлы — узловато расширенные (варикозные) вены прямой кишки по типу варикозной болезни вен нижних конечностей. Много лет к этому так и относились, но очень давно был известен и совершенно необъяснимый феномен… артериальных кровотечений из геморроидальных вен. Если это — вены, то почему из них течет алая артериальная кровь? То, что геморроидальная кровь именно такая, достоверно и неоднократно доказано исследованиями концентрации кислорода в крови из геморроидальных узлов: уровень кислорода в ней всегда составляет 92–96 %, что полностью соответствует составу артериальной крови. Для объяснения феномена выдвигалась теория сосудистых опухолей (гемангиом), говорили и писали о каких-то уродствах развития прямой кишки, но эти догадки были умозрительными. Было также ясно, что широко распространенный среди людей обоего пола и жителей всех регионов Земли геморрой не может быть уродством развития. Только в начале XX века (1937–1939 гг.) английским анатомам и хирургам удалось, наконец, всё объяснить. Анатомические исследования показали, что в процессе нормального развития человеческого зародыша, на стадии формирования его каудального (хвостового) конца, при разделении общей клоаки на мочеполовые органы и прямую кишку, на нижних участках этой кишки (в анальном канале) закладываются группы своеобразной сосудистой кавернозной ткани, названной так из-за наличия в этой ткани (и в самом деле — в венах!) полостей (каверн, пещер). Особенность формирующихся сосудов в том, что, в отличие от обычных вен, в них имеются прямые артерио-венозные соустья (анастомозы). Вот почему при травмах геморроидальных узлов во время дефекации из них может выделяться артериальная кровь. Эти группы сосудов (кавернозные тельца прямой кишки), как уже сказано выше, закладываются при развитии зародыша у всех людей. Это — нормальное строение прямой кишки, что и объясняет возможность возникновения геморроя у всех людей, ибо анатомический его субстрат присутствует у всех. Роль этих врожденных анатомических образований до сих пор полностью не ясна. По-видимому, прилив крови к этим структурам способствует более герметичному закрытию заднего прохода в покое, вне дефекации. Отметим, что кавернозные вены имеются и в других органах и тканях человека, например, из них состоит половой член. Здесь их роль более ясна — они способствуют эрекции. В большинстве случаев формируются три основных группы кавернозных сосудов прямой кишки — в зонах, соответствующих 3, 7 и 11 часам по условному циферблату (при положении тела на спине). Здесь, на левой боковой, правой передне-боковой и правой задне-боковой стенках нижней части прямой кишки, в анальном канале, и определяются эти три основные группы кавернозных вен — будущие геморроидальные узлы. При профилактических обследованиях практически здоровых людей во время квалифицированного пальцевого ректального исследовании и кишечной эндоскопии в этих зонах нередко можно обнаружить мягкие, безболезненные, слегка подвижные образования слабого фиолетового цвета. Это — начальная стадия формирования внутренних геморроидальных узлов. На этой стадии никаких клинических проявлений геморроя еще нет, и лечения не требуется, но выделение такой бессимптомной стадии может быть полезно. Борьба с запорами у этих лиц, которых можно отнести к группам высокого риска (шофёры дальних перевозок, люди сидячего труда) может предупредить или хотя бы отсрочить проявления болезни.
Дальнейший механизм развития клинически выраженного геморроя хорошо изучен. Прилив крови к кавернозным тельцам прямой кишки при натуживаниях по время дефекации у больных хроническими запорами, при тяжёлых физических нагрузках, у женщин при родах приводит к увеличению узлов, к их травмам и к смещению вниз.
Отсюда и основная клиника: боли, кровотечения и выпадение узлов. Подчеркнём, что согласно вышеприведенной и достоверно подтверждённой концепции формируются только три (очень редко — четыре) внутренних геморроидальных узла, но при их выпадении часто создаётся впечатление о большем их числе. Это связано с тем, что за отдельные узлы принимают верхушки («головки») трех основных узлов, разветвляющихся снаружи. На этом неверном впечатлении авторы некоторых трудов неоправданно обосновывали радикальную операцию удаления всех узлов по окружности заднего прохода, что нередко кончалось его сужением.
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Во многих случаях первое проявление болезни возникает остро. При сильном однократном воздействии неблагоприятного фактора (запор, потуги при трудных родах) сформировавшиеся внутренние узлы (или один такой крупный узел) выпадают из заднего прохода и ущемляются спастическим сокращением мощной круговой мышцы, анальным сфинктером. Возникает первичный острый геморрой с резкими болями в области заднего прохода во время стула, развивается отёк тканей вокруг ануса, по окружности которого появляются видимые на глаз синюшные, плотные и болезненные на ощупь, ущемленные конгломераты (пакеты) — геморроидальные узлы. Кровотечения при этом обычно нет или оно незначительно. В таких случаях на первый план выходит острая боль. Задний проход сужен, резко сокращён, недоступен пальцевому исследованию. В запущенных случаях, при позднем обращении к врачу, воспаление распространяется вглубь стенки прямой кишки, переходит на подкожную клетчатку, и появляется опасность нагноения тканей по окружности заднего прохода — острый парапроктит.
У пожилых людей, страдающих хроническим геморроем, такая клиника, обострение, протекает менее болезненно. Но поводом для обострения может стать даже кашель или небольшая физическая нагрузка. Повторяем: никакого пальцевого или, тем более, инструментального исследования (аноскопия, ректоскопия) делать в таких ситуациях нельзя. А что же нужно делать? Необходим постельный режим, и в первые часы к выпавшим и ущемленным узлам можно прикладывать влажные холодные примочки (сложенную в несколько слоёв марлю, смоченную кипяченой холодной водой). Начиная со вторых суток необходимы, наоборот, теплые сидячие ванны со слабым раствором марганцовокислого калия или с ромашкой 2–3 раза в день и свечи, содержащие болеутоляющие и противовоспалительные вещества (Релиф, Гепатромбин, Ультрапрокт, Проктогливенол). Отметим, что больные с повторными обострениями, как правило, знают способы лечения лучше врача и с успехом используют свой собственный опыт. При соблюдении щадящей диеты (исключение острых блюд, спиртного), прекращении курения и при разжижении стула (лучше послабляющими травами, смесью мёда с черносливом и т. п.) обострение проходит в течение 3–5 дней. Мягкий слабительный эффект необходим для своевременного и безболезненного освобождения кишечника. Оптимальным действием в этом отношении обладают комплексные композиции, приготовленные из растительного сырья — Колон Кейр, Лактофайбер (Вита-Лайн). Если предложенные меры не помогают, повышается по вечерам температура тела, остаются или усиливаются боли вокруг заднего прохода — нужно обратиться к хирургу. В специализированных проктологических клиниках, оказывающих экстренную помощь проктологическим больным, при тяжелом остром ущемлённым геморрое иногда прибегают к частичному рассечению внутреннего кольца анального сфинктера (дозированная сфинктеротомия, о которой будет рассказано ниже). При повторении таких эпизодов следует понимать, что сформировались внутренние геморроидальные узлы, т. е. речь идет о хроническом геморрое, и поэтому следует проконсультироваться со специалистом-проктологом в отношении дальнейшей тактики. Самостоятельное вправление выпавших геморроидальных узлов, которое практикуется многими больными, ничего, кроме боли и осложнений, не даёт. Если постоянно, при каждой дефекации, выпадают безболезненные узлы, то осторожное их вправление и ношение после этого памперса является возможной паллиативной мерой, помогающей пожилым больным как-то улучшить качество жизни. Только у женщин, сразу после родов, можно попытаться осторожно, лучше в тёплой ванне, вправить выпавшие узлы.
Описанный острый первичный эпизод геморроя характерен для меньшего числа больных, в основном молодых людей, резко нарушивших обычный пищевой режим, когда при слишком «деловом» образе жизни человек перестает заботиться о регулярном стуле, забывает о нем, а через 2–3 дня возникает стрессовая необходимость дефекации, которая проходит с сильными потугами и часто заканчивается описанным острым приступом геморроя.
В большинстве же случаев геморрой развивается постепенно, с периода предвестников — неприятных ощущений и чувства неполного опорожнения во время дефекации, затем всё чаще во время затрудненной дефекации появляются мазки алой крови на каловых массах или кровь выделяется напряженными каплями, а иногда даже струйкой. Как правило, геморроидальное кровотечение останавливается само. Наконец, начинается выпадение внутренних узлов, сначала при запоре, а затем и при физических нагрузках, при кашле и даже при ходьбе. Развёртывается хорошо известный и неоднократно описанный хронический геморроидальный синдром.
Следует рассмотреть отдельно довольно частый вариант геморроя с постоянными кровотечениями, но без болей и без выпадения узлов. Эти небольшие кровотечения изнуряют больных, требуют постоянного применения кровоостанавливающих средств. В последние годы в проктологических клиниках в этих случаях с успехом применяют два специальных «полухирургических» метода лечения. Первый — склеротерапия — состоит во введении под каждый кровоточащий узел небольшого количества специального раствора, суживающего кровеносные сосуды, питающие узел. Через два-три дня геморроидальный узел уменьшается — запустевает. Второй способ — передавливание ножки (шейки) геморроидального узла тугим резиновым кольцом (латексной шайбой). Эта процедура выполняется с помощью специального инструмента — лигатора. Через два-три дня узел, лишенный питания, отпадает, выделяется во время стула из спазмированного анального отверстия, часто вместе с резиновой шайбой. Обе эти несложные для специалиста процедуры должны, тем не менее, выполняться по определённым показаниям специально обученными хирургами-проктологами.
Описанные выше варианты болезни, а именно, острый геморрой и геморрой без выпадения узлов с постоянными кровотечениями, занимают почти треть всех случаев, а основной контингент страдающих — больные хроническим геморроем. В большинстве своём это люди старшего и пожилого возраста, с частыми сопутствующими серьезными сердечно-сосудистыми заболеваниями, и потому применять к ним радикальные хирургические операции по поводу геморроя следует по строгим показаниям. Дело ещё и в том, что небольшие геморроидальные кровотечения, например, при частой у этих больных стойкой артериальной гипертонии, небесполезны. Это как бы природой данные кровопускания (демпфирующие кровотечения), которые в определённых случаях могут предупредить острые осложнения гипертонии. Понятно, что лечение геморроидальных кровотечений кровоостанавливающими средствами широко принято и во многих случаях эффективно и необходимо, но, тем не менее, небесполезно помнить и о названных выше ситуациях. Больные хроническим геморроем часто знают особенности своей болезни и имеют собственный опыт лечения, к которому необходимо прислушиваться. В общем, большинство этих больных успешно справляется со своим геморроем, и надо только регулярно проводить им анализ крови, чтобы вовремя выявить признаки анемии и поставить вопрос об операции. Радикальная хирургия геморроя применяется, в среднем, у 25–30 % больных, и современные операции в руках специалистов-проктологов дают хороший стойкий результат, но при условии продолжения борьбы с имевшимися до операции запорами.
Здесь необходимо ещё раз специально обговорить обязательное правило:

нельзя начинать лечение геморроя, в том числе и оперативное, без исследования всей толстой кишки.

Об этом уже сказано выше, и это мы будем повторять неоднократно. Клиническая картина геморроя во многом сходна с таковой при опухолях толстой кишки. И геморрой, и опухоли (в основном, полипы) толстой кишки чаще всего поражают людей старших возрастных групп, и нередко разные заболевания кишечника сочетаются. Установив по характерным жалобам, по клиническим признакам и при пальцевом ректальном исследованием диагноз геморроя, врач ни в коем случае не должен успокаиваться и начинать лечение. Он должен направить больного на колоноскопию. Ныне, когда в каждом крупном городе России работают эндоскопические центры и отделения при больницах, всем проктологическим больным, прежде всего пожилым больным геморроем, должна быть выполнена первичная гибкая тотальная (на протяжении всей толстой кишки) колоноскопия. В идеале всем людям, достигшим 50 лет, следует провести колоноскопию, и в некоторых развитых странах крупные страховые компании не заключают договора о страховании здоровья без этого исследования. В странах с огромной территорией и населением, таких как Россия, это практически невозможно, но обследование толстой кишки у проктологических больных необходимо.

Поносы и запоры и их роль в развитии геморроя

Сформировавшиеся внутренние геморроидальные узлы подвержены постоянным травмам при каждой дефекации, минимальным при регулярном, один раз в сутки, неплотном стуле, и наоборот, очень сильным при поносах и запорах. Приведенные выше рассуждения о первичности или вторичности геморроя и постоянных расстройств стула, в основном, запоров, остаются, конечно, актуальными. Повторяем, однако, что если геморрой без запоров редко, но встречается, то у больных хроническими запорами (преимущественно у мужчин пожилого возраста) клинически выраженный в той или иной степени геморрой имеется почти всегда. Это легко объяснить. Выступающие в просвет прямой кишки стенки геморроидальных узлов — стенки анального канала — при частом стуле или при сильных натуживаниях у больных запорами разрыхляются, становятся более подверженными инфицированию каловой инфекцией, особенно в нижних отделах, в зонах, где располагаются углубления (морганиевы крипты, ограниченные снизу заслонками — зубчатой линией анального канала). Кроме того, при потугах во время запоров узлы сдвигаются вниз и начинают выпадать из заднего прохода. Таким образом, поносы (диарея) и запоры могут стать пусковым моментом клинических проявлений уже имеющегося геморроя.
Понос, диарея (по-гречески «истечение») — это симптом многих заболеваний пищеварительного тракта. От инфекционных (холера, дизентерия и другие кишечные инфекции) или связанных только с пищевыми отравлениями (пищевые интоксикации и токсинфекции) до тяжёлых форм неспецифических, в том числе язвенных, колитов, причины которых специалистам пока не ясны. Главная опасность при длительных поносах — опасность обезвоживания организма, потери необходимых микроэлементов, витаминов, минералов. Механизм диареи — в ненормальном, патологическом ускорении пищеварительного процесса, что приводит к разжижению стула и учащению дефекации. Инфекционные поносы и пищевые отравления характерны для людей, впервые длительно пребывающих в странах с разным качеством воды и непривычной едой («диарея путешественников»). Средняя длительность «обычных» банальных поносов — 2–3 дня, и они прекращаются при применении известных средств, таких как пищевые глины (Смекта) или Имодиум. В ряде случаев расстройства стула связаны с недостаточной активностью пищеварительных ферментов. Включение в схему лечения препаратов, содержащих ферменты (Панзинорм) или биологически активных добавок (Серазим), в большинстве случаев решает проблему. Если понос длится больше недели и не прекращается при переходе на щадящую диету с применением названных или других обычных лекарств или биологически активных добавок, то необходимо полное, прежде всего проктологическое, обследование. Отдельно рассматривается диарея стрессового характера («медвежья болезнь»), связанная с резким нервным расстройством и, соответственно, с повышенным выделением адреналина, ускоряющего все физиологические процессы, в том числе моторику кишечника.
Из немалого числа поносов, связанных с вредным действием некоторых лекарств, выделяют и специально рассматривают диарею, возникающую при некорректном применении антибиотиков. Назначение этого класса лекарств необходимо в очень многих случаях, но лечение антибиотиками нередко осложняется тяжёлым колитом, особенно у стационарных пожилых больных, у которых диарея связана с определённой (клостридиальной) инфекцией. Клиника этого осложнения начинается через 5–9 дней от начала применения антибиотиков и складывается из поносов с примесью крови в кале, болей, в том числе и схваткообразных, в животе и лихорадки. При колоноскопии обнаруживают желто-серые мембраны на стенках кишечника (псевдомембранозный колит). Возможно неблагоприятное развитие такого колита, вплоть до прободения кишечной стенки. При лёгкой степени болезни диарея обычно проходит после прекращения лечения антибиотиками и назначения Метронидазола и других специальных препаратов. Если диарея возникла как симптом другого заболевания, которое необходимо продолжать лечить антибиотиками, то желательно ограничиться применением Тетрациклина и Метронидазола. Мы освещаем эту проблему очень кратко, только с целью показать, что весьма распространённые поносы нередко являются очень сложной патологией, требующей специального внимания.
Длительные и стойкие нарушения ритма дефекации и уплотнение каловых масс, независимо от их известной или неизвестной причины, являются тягостным состоянием, которое нужно лечить. Это — запоры. Хронические запоры представляют серьёзную медико-социальную проблему. По многим современным данным, в индустриально развитых странах мира запорами страдает около 40 % взрослого населения, а в группах старше 60 лет число лиц с той или иной степенью запоров достигает 80 %. У этого синдрома много самых разных описаний, но если обобщить их, то запор — это состояние, при котором дефекация проходит с натуживанием, а сам этот акт совершается реже двух раз в неделю. Кроме того, потуги занимают четверть времени всего акта дефекации. Это описание принято специальной, регулярно заседающей группой известных гастроэнтерологов («Римские критерии». Подробнее о них — см. ниже), хотя хронометража длительности потуг не проводилось (во всяком случае, опубликованных сведений такого рода нам найти не удалось). Потуги при дефекации характерны почти для всех, особенно для пожилых людей с хроническим запором.
Вообще норма частоты дефекации имеет большие размахи, от 2–3 раз в день до 2–3 раз в неделю, а суточная масса кала колеблется от 150–200 грамм, например, у жителей Великобритании, до 450–500 грамм у населения некоторых диких племен Уганды. Такая разница связана с разным традиционным пищевым рационом жителей крупных городов развитых стран и сельских жителей (в приведенном выше примере — Африки), а именно, с потреблением первыми рафинированной пищи, усваивающейся уже в верхних отделах пищеварительного тракта, и наоборот, пищи с большим количеством грубой клетчатки — вторыми (что, кстати, является важнейшей профилактикой запоров).
Как ни странно, но проблема лечения запоров, особенно у пожилых людей, страдающих ими наиболее часто, в последние годы почти не обсуждается. В программе IV международной конференции «Пожилой больной.
Качество жизни» (Москва, 1999 г.) не было ни одного доклада по этой проблеме, хотя качество жизни у пожилых больных резко страдает как раз при запорах. В зарубежной литературе, наоборот, этой теме уделяется очень большое внимание. В одном из фундаментальных системных обзоров говорится, что с жалобами на дискомфорт при дефекации и чувство неполного опорожнения кишечника к врачам ежегодно обращается до 3 миллионов людей, в основном пожилых и женщин (последних, в возрасте 65 лет и старше, в три раза больше, чем остальных).
Ритм опорожнения кишечника колеблется, как ясно из сказанного выше, в широких пределах, и, суммируя современные мнения специалистов, можно сказать, что запор — это синдром замедленного, затруднённого или систематически недостаточного опорожнения кишечника. Он может иметь множество причин, но чаще всего это — сочетание обстоятельств.
Принято считать, и это стало банальной истиной, что запор — болезнь цивилизации, связанная, как сказано выше, с нерациональным рафинированным питанием, сидячим образом жизни, вредными привычками. Всё это верно, но от этого признания практически мало толку. Долгое время усилия исследователей сводились к поискам универсальной, «главной», причины запоров. Это оказалось делом почти безнадежным, и тогда пришли к правильному выводу, что надо лечить запор как самостоятельный тягостный синдром, такой же, например, как боль. Из известных причин, а вернее, механизмов развития хронических запоров, выделяют несколько наиболее явных. Первая — обеднение пищи грубой клетчаткой, что особенно характерно для жителей крупных городов развитых стран и, параллельно с этим, снижение физической активности. Вторая группа — болезни желудочно-кишечного тракта, а именно, язвенная болезнь, гастрит с пониженной кислотностью, хронический панкреатит, опухоли толстой кишки. Третья, меньшая группа — запоры при анатомических (болезнь Гиршпрунга), неврологических (болезнь Паркинсона, заболевания и повреждения спинного мозга), эндокринологических расстройствах (сахарный диабет, нарушения функции щитовидной железы) и аномалиях развития толстой кишки. Эти причины трудно устранимы, причём даже хирургическое удаление, пластика расширенной и удлиненной толстой кишки (мегаколон) у взрослых, не всегда нормализует стул, и многие больные сами добиваются, во многих случаях успешно, регулярного стула с помощью самых разных способов и средств. В США, например, более 2,5 миллионов человек ежегодно обращаются к врачам по поводу запоров и тратят более 400 миллионов долларов на слабительные средства.
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Особенно часты и тягостны запоры у проктологических больных, прежде всего у больных геморроем и анальной трещиной (трещиной выходного отверстия). Эти два самых частых неопухолевых заболевания прямой кишки явно связаны с затрудненной и болезненной дефекацией, из-за чего больные искусственно задерживают стул, замыкая тем самым порочный круг, разорвать который трудно даже с помощью радикальных операций. Остаётся и долго сохраняется страх резкой боли при опорожнении кишечника, так что даже после операции, которая устраняет причину проблемы, необходимо продолжать лечить запор, иначе возможен рецидив основного заболевания.
Выше говорилось, что любые нарушения функции пищеварительного тракта можно обозначить термином «диспепсия», имеющим два значения. Первое обозначает болезни грудных детей, связанные с несоответствием состава и объема пищи физиологическим возможностям ребенка переварить её, а второе — любое расстройство пищеварения, как при органических поражениях органов желудочно-кишечного тракта (язвенная болезнь, гастропищеводный рефлюкс, опухоли и др.), так и без них. В последнем случае говорят о функциональной диспепсии (кишечной, в частности). Мы ещё раз повторяем, что придерживаемся принципа единства структуры и функции и что «отсутствие» причин болезни объясняется недостаточным на сегодня знанием их тонких сложных механизмов, которые постепенно открываются при появлении новых методов исследования. Многие виды и формы кишечных расстройств не обнаруживаются воспалениями или другими изменениями, если пользоваться доступными сегодня методами обследования. Это не значит, что проблемы не существует — диагноз ставить надо сегодня, иначе невозможны рациональные подходы к лечению и предупреждение более тяжелых нарушений в работе желудочно-кишечного тракта. И всё же в учебниках для студентов-медиков и в авторитетных научных трудах запоры делят на функциональные и органические. Причём в первой, большей по объему, группе выделяются запоры алиментарные (связанные с нарушением питания), гипокинетические (зависящие от малой подвижности), рефлекторные, неврогенные (от нервов), медикаментозные и воспалительные. Нетрудно видеть недостатки такой классификации: в ней смешиваются причины и механизмы возникновения запоров, причем те и другие часто совпадают.
Намного более обоснован подход к выявлению причин и механизмов запоров в последних международных классификациях. На заседании международных экспертов по гастроэнтерологии в Риме (1990 г.) были предложены постулаты («Римские критерии») для обозначения хронических запоров:
Группа А— больные, не принимающие слабительных средств, и имеющие две или более причин для возникновения запора в течение последних 12 месяцев. Сюда входят 4 подгруппы: 1) натуживание, занимающее не меньше четверти времени акта дефекации, 2) неполная эвакуация содержимого прямой кишки, с остатком не менее 25 %, 3) твердый сухой кал, составляющий не менее 25 % при каждой дефекации, 4) опорожнение кишечника реже 3 раз в неделю.
Группа В — опорожнение кишечника не реже 2 раз в неделю в течение последних 12 месяцев.
Есть и другие классификации запоров. Английские и американские проктологи делят их на 5 групп:
1). Запоры без анатомических аномалий толстой кишки и заднего прохода. Очень большая группа людей пожилого возраста и лиц любого возраста с нерациональным питанием и беспорядочным образом жизни. Это так называемые «идиопатические» запоры — без основательных причин. Сюда же авторы почему-то отнесли запоры у беременных женщин и синдром раздражённой кишки, что вряд ли правильно.
2). Патология строения толстой кишки вследствие травм, в том числе операционных, сужение просвета кишки (болезнь Гиршпрунга) у детей или, наоборот, «гигантское» расширение (мегаколон) — у взрослых.
3). Вторичные запоры при заболеваниях за пределами кишечника, эндокринных (гипотиреоз) и неврологических (повреждения спинного мозга) болезнях.
4). Запоры, вызванные психологическими причинами — депрессия, неврозы, некоторые психические расстройства.
5). Запоры, связанные с побочным действием лекарств.
Другие классификации, так или иначе, повторяют эту схему, разделяя, например, запоры на симптоматические (органические) и самостоятельные (идиопатические, с невыясненными причинами), или делят патогенетические механизмы запоров на самостоятельные группы — замедление кишечного транзита, атония (слабость) толстой кишки, дисфункция мышц тазового дна с синдромом опущения промежности, грыжа прямой кишки (ректоцеле) и др.
В любом случае запор связан или обусловлен замедлением прохождения кишечного содержимого по толстой кишке. В проводившихся в 80-х годах прошлого столетия исследованиях, сначала с помощью радиотелеметрических капсул (пилюль), а затем фармакологических препаратов с различными изотопами, изучено время транзита пищевых масс по отдельным участкам толстой кишки. Кроме того, кишечный транзит изучается и по более простому тесту определения концентрации выдыхаемого водорода, показывающего время нахождения пищевых масс в правых отделах ободочной кишки.
У здоровых людей транзит пищи по тонкой кишке (там, где происходит разложение и усвоение пищи) длится, в среднем, 4,2 часа, а при запорах— 5,4 часа, и это время составляет около 10 % времени всего кишечного транзита. Содержимое подвздошной кишки и правых отделов ободочной — обычно жидкое или полутвёрдое и состоит из воды, электролитов и пищевых остатков, которые ещё не всосались в стенки кишечника в его верхних отделах. Это — субстрат для воздействия бактериальной флоры, утилизирующей целлюлозу и другие углеводы пищевой клетчатки и образующей при этом процессе жирные кислоты.
Движения стенок толстой кишки (перистальтика) осуществляются её гладкими мышцами и делятся на пропульсивные (вперед) и сегментарные (поперёк). Исследования, проведённые путём изотопного анализа с применением радиоактивных маркеров, показали, что в норме полное продвижение содержимого по толстой кишке составляет 8 часов, а задержка более 20 % маркеров, которая может длиться до 5 дней, определяется как «инертная толстая кишка». При запорах наблюдается ретроградное (обратное) движение маркеров и, соответственно, содержимого толстой кишки. Маркер может долго оставаться в сегментах толстой кишки и задерживаться (у стариков с атонией толстой кишки или у детей при болезни Гиршпрунга) в прямой кишке. Важно знать, что при запорах транзит по толстой кишке может быть нормальным, а запоры могут быть связаны с нарушением конечного механизма эвакуации содержимого прямой кишки.
Выделим несколько клинических ситуаций, частых у больных хроническими запорами:
1. Боли в заднем проходе и струйное (или напряженными каплями) выделение алой крови во время дефекации свидетельствуют о поражении анального канала (геморроидальные узлы, трещина, сужение). Безболезненные выделения слизи или гноя чаще встречаются при более высокой патологии (полипы, опухоль прямой кишки);
2. При пальцевом ректальном исследовании слабое охватывание сфинктером пальца в покое и при сокращении. Это — признак анальной недостаточности. Специальными вопросами необходимо уточнить ситуацию о недержании газов и кала при стрессовых ситуациях.
3. Выявление при колоноскопии или при ирригоскопии расширения участка кишки (мегаколон), дивертикулёза (ответвлений), полипоза толстой кишки. Выше говорилось, что проктологические больные и, прежде всего, больные хроническими запорами представляют группу высокого риска опухолей толстой кишки. Это — факт, хотя и трудно объяснимый. Опухоли толстой кишки, прежде всего — бессимптомные и высоко расположенные (недоступные ректоскопу) полипы, у больных запорами обнаруживаются достоверно чаще, чем у здоровых людей, и это меняет тактику лечения запора.
4. Обнаружение в анализах кала скрытой крови. Из лабораторных исследований пациентам с запорами необходим анализ кала на скрытую кровь и на кишечный дисбактериоз. Отметим, что обнаружение скрытой крови в кале или, что еще важнее, выявление, особенно у пожилых людей, немотивированной анемии есть показание к колоноскопии, которая должна быть проведена как можно раньше. Если же кровотечения из прямой кишки видны невооруженным глазом и при этом имеются кровоточащие геморроидальные узлы и источник истечения крови вроде бы ясен, колоноскопия также обязательна, ибо геморрой как типичная патология пожилых людей часто сочетается с полипами толстой кишки у тех же пожилых пациентов.
Проведя необходимое первичное обследование, можно представить характер болезни и начать лечение. На первом месте в тактике лечения запоров — отработка рационального ритма и качества питания, и здесь, главное, следует рекомендовать введение в ежедневную диету пищевой клетчатки. Это — стебли и оболочка (волокна целлюлозы) некоторых злаков, грубая клетчатка, составляющая вместе с белками, жирами и углеводами необходимый питательный баланс. Такие волокна не перевариваются, они утилизируются микрофлорой кишечника. Основная функция клетчатки — впитывание (адсорбция) воды, но она, кроме того, связывает кишечные жёлчные кислоты, снижая тем самым уровень холестерина крови. Адсорбция воды увеличивает объём и массу кала в толстой кишке, что, как говорилось выше, в популяциях, употребляющих достаточное количество клетчатки, обеспечивает ежедневный мягкий стул. Больше всего клетчатки в пищевых отрубях (почти 50 %), в овощах и ржаном хлебе. При этом обязательно употребление достаточного количества жидкости, 1,5–2 литра в стуки, без чего пищевая целлюлоза (пектин и другие препараты) не выполняют адсорбирующую функцию. Дефицит грубой клетчатки в пище играет основную роль в развитии запоров (или поносов — при синдроме раздражённой кишки). По исследованиям Леннарда-Джонса (1988 г.), 20 грамм отрубей увеличивают массу кала более чем на 100 %, намного больше того же количества клетчатки из капусты, моркови и яблок. Для восполнения необходимого количества клетчатки применяют как натуральные отруби, так и современные препараты, которые используются в качестве биологически активных добавок к пище. Высокую эффективность и безопасность при длительном применении показали комплексные композиции Вита-Лайн (Колон Кейр, Лактофабер, Цитрусовый пектин).
Лечение хронического запора должно быть комплексным, и обойтись только изменением диеты удается далеко не всегда. У определённой группы больных включение в пищевой рацион необходимого объёма грубой пищевой клетчатки эффекта почти не даёт, что, по-видимому, связано с индивидуальными особенностями моторики толстой кишки. В этих случаях в комплекс лечения включают физические методы — электростимуляцию толстой кишки, индуктометрию, лазеропунктуру, а также курортное лечение по методу этапной терапии (стационар — курорт).
Когда запоры сочетаются с геморроем, что бывает очень часто, или с другим заболеванием или травмой заднего прохода, в частности, с его сужением после неадекватных и повторных проктологических операций, то лечение запора может быть успешным только после оперативной ликвидации этих поражений или при их одновременном консервативном лечении. Выше уже сказано, что независимо от первичности геморроя или запора лечение должно быть направлено, прежде всего, на обезболивание дефекации, на снятие болевого спазма сфинктера. С этой целью врачи и сами больные применяют многочисленные средства, апробированные ими в течение многих лет — жировые микроклизмы, свечи, мази и т. и. Давать здесь конкретные советы бессмысленно, ибо варианты — индивидуальны, и их множество. При этом пациенты добиваются разжижения каловых масс и облегчения их прохождения через анальное отверстие.
С давних времен обсуждаются и постоянно предлагаются всё новые слабительные средства. Суммируя многочисленные и неоднозначные данные по этой животрепещущей проблеме, можно предложить схему упорядочения применения этих средств. Делим их на пять групп:
1. Средства, увеличивающие объём каловых масс. К этой группе относят множество препаратов, которые содержат клетчатку. Такие препараты производят практически все компании, распространяющие биологически активные добавки к пище. Лактофайбер, цитрусовый пектин и другие средства, содержащие клетчатку, выполняют роль щетки, аккуратно очищающей слизистую оболочку кишечника. Эти средства адсорбируют воду и формируют мягкие, хорошо продвигающиеся по кишке каловые массы. Эти средства безопасны и могут применяться годами.
2. Размягчающие средства. Сюда относят препараты на основе минеральных масел (Колас, Периколас, Суртан). Они тоже безвредны, способствуют легкому продвижению каловых масс в кишечнике. Но длительное применение их не рекомендуется. Эти средства назначают обычно после операций на заднем проходе вместе с ректальными свечами для снижения болезненности дефекации.
3. Стимулирующие слабительные. Это — традиционный Фенолфталеин, Бисакодил (таблетки и свечи), касторовое масло, слабительная соль, раствор магнезии, Сенаде. Эти средства усиливают перистальтику, что может вызывать боли в животе и понос с нарушением электролитного баланса. Их употребляют однократно, по строгим показаниям, в том числе для подготовки толстой кишки к колоноскопии. С последней целью в настоящее время чаще применяют современный препарат Фортрал.
4. Осмотические средства — свечи с глицерином, Сорбитол, Голител. Накапливая воду, эти препараты делают кал более жидким и объемным. Применяют их кратковременно, максимум в течение 2 недель. Последние достижения в этой группе лечебных средств связаны с разработкой ректальных микролаксов, быстро очищающих кишку для подготовки к колоноскопии или ирригоскопии. Также быстро и надежно при приёме внутрь действует синтетический препарат Кристаллоза (Лактулоза) — легко растворяющийся в воде порошок, очищающий кишечник без болей за 8-12 часов.
5. Фитотерапия. Это — разные сборы трав, например, геморроидальный чай, Фитолакс (очень эффективное, на наш взгляд, средство), экстракты крушины, Сенна и др. Важно покупать эти средства только в аптеках, а не у знахарей, хотя следует заметить, что многие народные растительные композиции часто оказываются весьма эффективными.

Отдельная проблема — польза или вред очистительных клизм. Очищение и «промывание» кишечника — разные вещи. Очистительные клизмы часто необходимы как для подготовки кишки к исследованию или к операции, так и при запорах. Старые врачи рекомендовали пожилым больным с хроническими запорами раз в неделю ставить очистительную клизму, даже при регулярном приеме слабительных. Эта процедура вполне приемлема для удаления оставшихся после неполной дефекации каловых масс и для профилактики такого грозного осложнения запора, как каловый завал, при котором в ампуле прямой кишки формируется и постоянно увеличивается плотный каловый комок, превышающий размерами анальное отверстие. Такая масса не может освободить кишечник при потугах. При этом жидкая часть кала, находящаяся выше этого комка, может выделяться небольшими порциями, что создает впечатление самостоятельного стула. Состояние такого больного быстро ухудшается из-за нарастающего отравления. Необходимы экстренные меры, заключающиеся в сложном ручном пособии, при котором после адекватного обезболивания расширяют задний проход пальцами и осторожно, по частям, разрушают и удаляют каловый комок. Это — сложная врачебная или сестринская манипуляция, после которой необходимо продолжать назначение слабительных и следить, чтобы завал не повторился. Такие ситуации нередко возникают у пожилых людей, страдающих заболеваниями нервной системы.
Совсем другое дело — промывание кишечника, кишечные орошения, субаквальные ванны, назначаемые по специальным показаниям (например, при воспалительных заболеваниях кишечника). Но к регулярным кишечным промываниям (гидроколонотерапии) как к процедуре, которая проводится с оздоровительной целью в фитнес-центрах, мы относимся отрицательно.
Если комплексное амбулаторное лечение запоров, описанное выше, успеха не даёт, можно использовать методы стимуляции кишечника, в том числе с применением принципов обратной связи, и другие, получившие распространение в больницах, имеющих проктологические отделения.
Специальный вопрос — запоры, с которыми не удаётся справиться консервативно. В редких случаях по этому поводу приходится прибегать к хирургическому пособию.
Известно исследование, при котором с помощью радиоизотопов и других современных методов диагностики было обследовано 1000 больных запорами, и у большинства проведено достаточно успешное консервативное лечение. Но у 74 больных с замедленным кишечным транзитом (атония толстой кишки) потребовалось оперативное лечение — им пришлось удалить большую часть толстой кишки. При средней длительности послеоперационного наблюдения в 56 месяцев у 16 отмечены те или иные осложнения (динамическая кишечная непроходимость), но у всех оперированных восстановился самостоятельный стул. 97 % пациентов остались довольны операцией и считают, что улучшили качество своей жизни. Тщательный отбор больных для операции и всестороннее их обследование до и после вмешательства делают эту работу достоверной в рамках доказательной медицины, то есть можно считать, что эти 74 больных (8 %) и составляют тот контингент пациентов, которым оправданно показано хирургическое лечение. Хирургия хронических запоров — задача, далеко не решённая. Такая же трудная, кстати говоря, как и консервативное их лечение.

Глава 5
Другие частые болезни прямой кишки


Боли в заднем проходе во время стула и патологические выделения из прямой кишки (кровь, слизь, гной) характерны для нескольких заболеваний, которые часто сочетаются с геморроем и которые необходимо от него отличать.

Анальная трещина

Есть, как мы уже говорили, заболевания прямой кишки, во многом сходные по клинике с геморроем или сочетающиеся с ним. Это, прежде всего, — трещина заднего прохода. Анальная трещина может возникнуть и без предшествовавшего геморроя у молодых людей, преимущественно мужчин, при резком однократном натуживании во время затрудненной дефекации. Всё же чаще анальная трещина образуется постепенно, на фоне уже существующего хронического геморроя.
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Механизм её образования известен и очень схож с таковым при геморрое. Основные причины образования трещины связаны с запорами. В большинстве случаев трещина формируется на задней стенке прямой кишки, которая фиксирована сходящимися здесь сухожилиями мышц заднепроходного сфинктера и во время затрудненной дефекации больше всего травмируется. Кроме того, здесь имеются наиболее глубокие «кармашки», морганиевы крипты, в которых могут задерживаться мелкие каловые частицы, вызывающие хроническое местное воспаление, переходящее в незаживающую трещину-язву. На дне такой трещины оголены чувствительные нервные окончания, что вызывает резкую боль во время стула. В ответ на эту боль рефлекторно замыкается, спазмируется, мощная мышца заднепроходного сфинктера, из-за боли пациенты искусственно задерживают стул, что приводит к уплотнению каловых масс, и следующая дефекация становится еще мучительнее. Такой порочный круг очень трудно разорвать.
Диагностика анальной трещины проста: продольная треугольная язва на стенке анального канала видна простым глазом при осторожном разведении ягодиц больного. Почему в одних случаях такая трещина-язва остается поверхностной и не подвергается воспалению и нагноению, а в других случаях в месте повреждения быстро образует гнойник, который проникает вглубь тканей и становится внутренним отверстием гнойного воспаления (парапроктит) или свища прямой кишки, убедительного ответа пока нет. Мнения о влиянии местного иммунитета, о воздействии более или менее активной кишечной инфекции, вероятно, частично отражают индивидуальные особенности развития болезни, но исчерпывающего объяснения столь различного течения процессов, связанных с трещиной, пока нет. В некоторых случаях, у пожилых больных, трещина существует годами на фоне выраженного геморроя и поддается консервативному лечению, а у других больных, молодых людей, не страдающих геморроем, здесь быстро образуется абсцесс, который вскрывается либо в просвет кишки, либо наружу, и тогда возникает свищ.
Свищ — постоянно существующий, незаживающий ход, который соединяет гнойник или прямую кишку с кожным отверстием, образовавшимся рядом с задним проходом. Здесь ещё раз остановимся на одной из самых существенных проблем неопухолевой проктологии. В течение многих лет врачи предпринимали самые разные приёмы и средства для заживления анальной трещины — свечи, мази, местные длительные анестетики, но все они давали только временный, паллиативный, эффект, и по прекращении обезболивающего воздействия спазм сфинктера возобновляется, а трещина-язва появляется снова. В редких случаях, при первичной острой трещине у молодых больных, удается её залечить, но при хроническом течении болезни никакие консервативные меры не помогают.
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Выше мы писали, что в середине XX века сразу двумя учеными почти одновременно в России (А. Н. Рыжих) и в Австралии (С. Айзенхаммер) было разработано и ныне широко внедрено в практику частичное рассечение сфинктера заднего прохода. Рассечение ведёт к необходимому временному параличу, парезу, этой мышцы, что даёт возможность заживить рану после иссечения трещины заднего прохода. В дальнейшем эта методика была усовершенствована, и ныне оперативное лечение анальной трещины дает полный успех, но при непременном условии эффективной борьбы с запорами. Частичное рассечение анального сфинктера — дозированная сфинктеротомия, не вызывает сегодня у проктологов никаких отрицательных эмоций или серьёзных возражений, и без неё радикальное лечение не только анальной трещины, но и парапроктита (воспаления мягких тканей рядом с прямой кишкой) в большинстве случаев невозможно.

Парапроктит

Можно сказать, что проктология как отдельная медицинская специальность начиналась именно с изучения проблемы парапроктита. Этим термином называют нагноения в области промежности и заднего прохода, изначально связанные с инфекцией, идущей из прямой кишки. Это коренным образом отличает парапроктит от частых наружных нагноений анальной и ягодичной областей, связанных с инфекцией кожи (фурункулы, флегмона),
Отличия эти принципиальны, ибо лечение парапроктита связано с обязательным воздействием на его внутреннее отверстие в прямой кишке, тогда как фурункулы и другие нагноения кожи этой области с кишкой не связаны и подлежат наружному лечению — вскрытию и дренированию, после чего наступает стойкое заживление.
Парапроктит часто возникает на фоне геморроя. Механизм его развития известен. В анальном канале, на дне морганиевых крипт (о них говорилось выше), открываются устья заднепроходных желез. При наличии внутренних геморроидальных узлов, даже небольших, эти крипты, располагающиеся по окружности анального канала, в том числе и на стенках узлов, — более глубокие и как бы разрыхлены из-за постоянных травм при очищении кишечника, особенно при запорах. Высоковирулентная каловая инфекция проникает в устья этих желез, вызывает их воспаление и по извитым ходам этих желез проникает в околопрямокишечную клетчатку, вызывая нагноение, парапроктит, абсцесс. После вскрытия такого гнойника более чем у половины оперированных рана не заживает и остаётся свищ прямой кишки или же, ещё у 20–30 % больных, гнойник постоянно возобновляется. Это ещё раз доказывает изначальную связь такого абсцесса с прямой кишкой.
В типичных случаях заболевание начинается с возникновения в глубине тканей в области заднего прохода болезненного участка, который быстро увеличивается и распространяется на поверхность кожи. Возникает «нарыв», который обычно под влиянием домашних средств (теплые компрессы, повязки с ихтиоловой мазью и т. п.) вскрывается самостоятельно, а рана долго не заживает, что и заставляет больных обратиться к врачу. При наружном осмотре больного определяется болезненный участок, а при пальцевом ректальном исследовании прямой кишки можно найти болезненную зону или точку — внутреннее отверстие гнойника. Иногда из-за отёка тканей внутреннее отверстие парапроктита трудно идентифицировать, но, зная, что оно существует, проктолог предпринимает специальные меры и, как правило, определяет локализацию этого источника инфицирования тканей. Без этого уточнения радикальное хирургическое лечение заболевания не может быть успешным. Операция состоит из широкого вскрытия наружного абсцесса и ликвидации его внутреннего источника в кишке. Вариантов этой операции много. Свищи прямой кишки, известные с древности, народные целители пытались лечить самыми разными способами, один из которых с некоторыми непринципиальными изменениями применяется и сейчас. Речь идет о лигатурном пресечении свища. Если из наружного во внутреннее отверстие такого свища провести нить и постепенно ее затягивать снаружи, то стенка свищевого хода рассечется наружу и свищ раскроется в просвет кишки. В древнем Китае этот способ с успехом применяли, причем нить смачивали в специальном растворе, который способствовал быстрейшему заживлению раны. Лигатурный метод при свищах прямой кишки применяют многие проктологи до сих пор.
Итак, осложнением, вернее, следствием острого парапроктита является свищ прямой кишки. При самопроизвольном вскрытии гнойника или после нерадикальной операции внутреннее отверстие абсцесса либо заживает непрочным рубцом и вновь открывается при неблагоприятных условиях (запоры) и абсцесс возникает вновь, либо это отверстие вообще не заживает и остается свищ. Очень редко такой свищ заживает самостоятельно. В подавляющем большинстве случаев больных следует оперировать. Как и при остром парапроктите, такие операции следует выполнять только в специализированной клинике. Любые радикальные операции на заднем прохода, в том числе, по поводу острого парапроктита и свищей прямой кишки, чреваты опасностью возникновения анальной недостаточности, о чем речь пойдет ниже. Неотложная помощь больному острым парапроктитом может быть оказана любым хирургом, и состоит она в простом вскрытии гнойника. Но после такой операции больного надо поставить в известность, что гнойник может повториться или через некоторое время может сформироваться свищ. В этих случаях больных необходимо направлять к проктологу.

Выпадение прямой кишки

Эта болезнь намного более редка по сравнению с геморроем, но настолько сходна с ним, что в течение многих лет врачи путали первые стадии выпадения прямой кишки с выпадением геморроидальных узлов. Различать эти два заболевания необходимо, так как методы их лечения тоже различны. В механизме развития обеих болезней большую роль играют хронические запоры, но на первых стадиях выпадения прямой кишки по всей окружности заднего прохода по время дефекации выпадает, выворачивается одинаковая по ширине слизистая оболочка кишки, тогда как при геморрое выпадают лишь отдельные узлы.
При геморрое чаще всего имеет место спазм, сокращение анального сфинктера, а при выпадении прямой кишки, наоборот, сфинктер расслаблен, вплоть до его зияния. В дальнейшем, при выраженных стадиях выпадения прямой кишки, выворачивается весь цилиндр кишки длиной иногда до 10–15 см, в то время как выпадающие геморроидальные узлы выпадают максимум на 1,5–2 см.
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Лечение выпадения прямой кишки, в основном, оперативное и должно проводиться в специализированных клиниках. Учитывая, что это заболевание часто возникает у людей пожилого и старческого возраста, имеющих серьезные сопутствующие заболевания, радикальная операция небезопасна, и исходы её сомнительны. Приходится поэтому рекомендовать многим больных паллиативные меры, такие, как специальный пищевой режим для профилактики поносов и излишнего газообразования (метеоризма), применение специальных, удерживающих выпадающую кишку, повязок, памперсов и т. п.

Анальная недостаточность

При длительном, многолетнем течении геморроя с выпадением узлов, как и при выпадении прямой кишки, часто наступает слабость мышц анального сфинктера и может развёртываться очень тягостный синдром нарушения герметичности запирательного аппарата прямой кишки — анальная недостаточность, инконтиненция, с недержанием газов и даже каловых масс. Та или иная степень нарушения функции запирательного аппарата прямой кишки у взрослых людей встречается, в среднем, с частотой 1:1000, у женщин — чаще. Выраженная форма анальной инконтиненции — тяжёлое страдание, инвалидизирующее людей трудоспособного возраста, меняющее их психику. У пожилых людей это состояние часто сочетается с недержанием мочи, что усугубляет тяжесть страдания. С другой стороны, нередко под влиянием какой-то случайной однократной ситуации недержания газов или жидкого кала, например, при стрессовом позыве на стул при отсутствии условий для немедленной дефекации, может возникнуть боязнь анального недержания. Тревожное состояние перерастает подчас в ложную патологию, дисморфофобию, вынуждающую пациентов зачастую обращаться за консультацией к психиатрам. Деликатный, терпеливый, но подробный расспрос такого больного должен выявить важные особенности, такие как нормальный индивидуальный ритм дефекаций, связь их по времени с едой и составом пищи (острые, солёные блюда), частоту непроизвольных стрессовых позывов на стул или необходимость выпуска газов. Такой расспрос трудно проводить у тяжёлых неврологических больных, и в таких случаях следует подробно расспросить близких родственников или медицинский персонал. Отдельная проблема — анальная инконтиненция у детей с хроническими запорами и с врождёнными уродствами развития толстой кишки и заднего прохода.
Сложность определения нормы и дифференцирования степени слабости запирательного аппарата прямой кишки приводят к путанице и невнятности в терминологии. Выделяют, с одной стороны, минимальное или частичное анальное недержание (у детей «каломазание»), при котором часто не удерживаются газы и жидкий кал, и, с другой стороны, выраженное недержание, ослабление контроля выделения плотного кала. Такие элементарные и субъективные обозначения слишком расплывчаты, а их объективизация, как это ни удивительно для нашего высокотехничного века, основывается до сих пор, главным образом, на пальцевом ректальном исследовании. Конечно, опытный проктолог может при пальцевом исследовании судить о норме или патологии запирательной функции прямой кишки, но судить об этих параметрах при пальцевом исследовании можно только приблизительно, предварительно и только качественно. Специальные исследования тонуса и волевого усилия сфинктера заднего прохода предпринимаются давно и постоянно, и для этого предлагаются все новые специальные приборы. Последняя разработка — бесконтактная телевидеокомпьютерная анальная сфинктерометрия — дает возможность количественного определения важнейших параметров работы запирательного аппарата прямой кишки. Такое исследование приближает к объективному определению степени анальной недостаточности, но лечение этого недуга остаётся делом трудным и для врача, и для самого больного. Часто, при довольно серьёзных жалобах на недержание газов и жидкого кала, при измерениях функции мышц сфинктера патология не определяется, и в таких случаях, как сказано выше, необходимо терпеливо и настойчиво убеждать пациента в отсутствии у него причин для беспокойства, вплоть до привлечения к лечению психолога. При выявлении лёгкой степени слабости мышц заднего прохода рекомендуются известные меры, способствующие улучшения функции — физкультура (плавание), соблюдение чёткого ритма и качества питания (профилактика поносов), прохладный водный туалет после стула, полное опорожнение кишечника (иногда неоднократное) в определенное время, до ухода на работу. Эти советы банальны, и пациенты часто в них не верят, ожидая назначения лекарств. Но начинать надо именно с них и проводить их в жизнь упорно и терпеливо. Что касается специальных мер, таких как гимнастика анального сфинктера и рефлекторное восстановление его тонуса и силы по типу обратной связи (методика Биофидбек), то эти методы лечения используются специалистами-проктологами и дают определенный результат при настойчивом применении. Если же речь идет о тяжёлой степени анального недержания, например, после травм (послеродовые разрывы промежности), то показана хирургическая коррекция, которая выполняется в специальных клиниках, имеющих опыт таких операций. Выше уже говорилось, что коррекция анальной недостаточности у детей, связанной с пороками развития прямой кишки, подлежит компетенции детских хирургов-проктологов.

Глава 6
Малоизвестные колопроктологические заболевания


Есть, по крайней мере, два заболевания толстой кишки, плохо знакомые врачам общей практики. Тем более, о них не имеют представления больные.
Понятно, что болезни толстой кишки прямо или косвенно связаны с нарушениями функции желудочно-кишечного тракта. Такие нарушения именуются общим термином — диспепсия, и это понятие имеет два основных толкования. Одно применяют для обозначения болезней грудных детей, возникающих при несоответствии состава и объема их питания с физиологическими возможностями ребенка переварить пищу, а вторым называют любое расстройство пищеварения. Под второе подходит много конкретных патологических состояний, таких как запоры, гастроэзофагальная болезнь (забрасывание желудочного содержимого в пищевод с появлением изжоги и отрыжки), частые «беспричинные» и без определенной локализации боли в животе, немотивированные расстройства стула и др. Главное — отсутствие каких-либо органических причин болезни, поэтому для этих очень частых явлений предложен специальный термин — функциональная кишечная диспепсия или, чаще всего, — синдром раздраженного кишечника. Мы утверждали и продолжаем утверждать, что обозначение «функциональная болезнь» есть свидетельство недостаточности наших знаний, связанной с отсутствием на данном этапе более тонких методов исследования. Каждый новый факт выявления точной причины болезни уменьшает число функциональных болезней, чему самое яркое последнее свидетельство — выявление ведущей роли инфекции (хеликобактериоз) в этиологии (причинности) язвенной болезни желудка.
Патологическое увеличение толстой кишки
Первое заболевание, о котором пойдет речь в этом разделе, связано с патологическим расширением и удлинением ободочной кишки — тегаколон (само название уже определяет патологию). Выше мы говорили о врожденной патологии у детей, о болезни Гиршпрунга. Этот датский педиатр в XIX веке первым описал у нескольких детей разного возраста хронические запоры, связанные с врожденным нарушением нервного аппарата толстой кишки, которое ведет к стойкому сужению прямой кишки с расширением вышележащих отделов толстого кишечника. Это тяжелое заболевание, выражающееся иногда в полном отсутствии самостоятельного стула в течение недель, приводит к хронической интоксикации ребенка, к его физическому и умственному недоразвитию. Лечение болезни Гиршпрунга проводится хирургическим путем в детских проктологических клиниках.
У взрослых расширение и удлинение всей или части толстой кишки (мегаколон) с клиникой упорных запоров, вздутием живота, болей в животе — частый комплекс признаков, встречающийся у 10–15 % проктологических больных. При этом определяют два варианта болезни. Первый — мегаколон, причину которого пока определить не удается (для таких болезней предлагается звучное, но не очень понятное обозначение «идиопатическая») и второй вариант — приобретенный мегаколон. В эту вторую группу объединяют больных с упорными запорами и явным, подтвержденным с помощью рентгенологических исследований расширением толстой кишки.
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Причинами таких вариантов расширения кишки являются хроническая кишечная непроходимость на почве спаечной болезни брюшной полости (спайки — сращения между оболочками и органами брюшной полости, возникающие после травм, операций и воспалительных процессов), психогенные или эндокринные заболевания (например, сахарный диабет), а также в некоторых случаях — побочные действия лекарств (в частности, слабительных средств). Мегаколон может развиться из-за стойких сужений заднего прохода после неадекватных повторных операций по поводу сложных параректальных свищей или анальной инконтиненции. Необходимость искусственно задерживать стул из-за болей при дефекации со временем приводит к расширению сигмовидной кишки выше сужения.
Болезнь Гиршпрунга, о которой говорилось выше, представляет большую проблему детской колопроктологии, но и у взрослых можно говорить о менее выраженных вариантах этой болезни, без типичных нарушений нервной системы кишки и без стойкого выраженного её сужения. Клинический симптомокомплекс мегаколона достаточно серьезен. Это упорные запоры, иногда с отсутствием позывов на стул в течение недель и месяцев, боли в животе, чаще слева, обилие газов и вздутие живота, потеря аппетита. Диагностика мегаколона не сложна, Типичные жалобы, расширение кишки, которое определяют при рентгеноскопии, обычно позволяют установить причину страданий. В сложных случаях ректальная биопсия уточняет диагноз. В некоторых случаях необходима, конечно, и колоноскопия — на фоне мегаколона могут обнаруживаться мелкие полипы.
Многие взрослые больные с разными клиническими проявлениями мегаколона довольно успешно, в течение многих лет, справляются с этим состоянием подбором диеты (чернослив, варёная свекла, перед сном — однодневный кефир), слабительными (лучше всего, по нашему мнению, периодически — Фитолакс или однократно Гутталакс) и очистительными клизмами. Никакого вредного воздействия такие еженедельные или даже ежедневные клизмы в этих случаях практически не оказывают. Клизма из 1 литра обычной воды комнатной температуры — полезная мера, тогда как модное ныне в некоторых кругах однократное интенсивное промывание кишечника с помощью сильных однократных слабительных (Фортрал, Микролакс) мы при мегаколоне не рекомендуем.
У больных с расширением толстой кишки, с течением времени, на фоне относительного благополучия может внезапно возникнуть заворот брыжейки длинной сигмовидной кишки с резкими болями в животе, рвотой, что требует немедленной госпитализации и, иногда, неотложной операции. При хроническом течении, при неуспехе всех консервативных мер ставят вопрос о плановой операции, объём и характер которой выбираются индивидуально. В последние годы в практику квалифицированных клиник всё шире входит лапароскопическая (без разреза) хирургия толстой кишки, в том числе при мегаколоне. Эта «хирургия без ножа» (см. ниже) все шире и быстрее входит в клиническую практику.

Дивертикулярная болезнь

Второе заболевание — дивертикулёз (более правильно — дивертикулярная болезнь толстой кишки). В прошлом оно считалось очень редким, почти казусом, по-видимому, потому, что его неспецифические проявления, такие как боли в животе, неустойчивый стул (поносы-запоры) и небольшие ректальные кровотечения врачи не связывали изначально с дивертикулами. Анатомам и хирургам известны врожденные крупные одиночные выпячивания всех слоев стенки полых органов, «истинные» дивертикулы, грыжи пищевода (Ценкеровский дивертикул) и подвздошной кишки (дивертикул Мекке ля). Здесь же речь идет о приобретенных мелких, «ложных», выпячиваниях только внутренней, слизистой оболочки толстой кишки через её мышечный слой. Чаще всего это происходит в «слабых» точках кишечной стенки, там, где в неё входят крупные кровеносные сосуды.
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Традиционные, устаревшие представления о редкости клинических проявлений дивертикулёза толстой кишки в настоящее время полностью пересмотрены. В последние годы у больных, госпитализированных с клиникой острого неблагополучия в области живота, пожалуй, второе место после острого аппендицита занимает обострение толстокишечного дивертикулёза. По данным некоторых иностранных авторов, в США дивертикулы толстой кишки встречаются у пожилых людей почти в 40 % случаев (особенно часто у тучных женщин низкого роста) и имеют чуть ли не характер эпидемии, что связывают с хроническими запорами. Дивертикулёз, так же как и запоры, относят к болезням цивилизации. Появление таких дивертикулов в последнее время получило чёткое объяснение. Вследствие нарушения толстокишечной моторики ритмические, направленные движения (перистальтика) кишки нарушаются, и возникает так называемая сегментация — формируются временные отдельные, закрытые с обеих сторон участки толстой кишки, особенно сигмовидной, где дивертикулы обнаруживаются чаще. В этих коротких, временно замкнутых полостях повышается внутрикишечное давление, что и вызывает появление так называемых пульсионных дивертикулов — выпячиваний стенки кишки. В развитии этой патологии имеют значение, по-видимому, и возрастные изменения соединительной ткани, которая служит каркасом кишечной стенки, приводящие к ослаблению стенки и к сегментации кишки.
Можно выделить 2 клинико-морфологические формы дивертикулёза — спастическую и атоническую и 3 клинические стадии болезни: без клинических проявлений, с клиническими проявлениями и с осложненным течением (воспаление, перфорации, кровотечения, кишечная непроходимость, кишечные инфильтраты — отек и уплотнение, свищи).
Дивертикулы толстой кишки много лет, часто в течение всей жизни, могут оставаться бессимптомными и выявляются лишь при колоноскопии. Болезнью считается появление клинических симптомов неблагополучия. Боли в животе, явления частичной кишечной непроходимости обычно обусловлены воспалением дивертикулов, в которых скапливаются и задерживаются мелкие каловые частицы. Острое воспаление, дивертикулёз, протекает с клиническими симптомами, которые почти неотличимы от других острых воспалительных процессов в брюшной полости.
Диагностика дивертикулёза без клинических проявлений очень трудна, да и не нужна — поскольку наличие дивертикулов не является болезнью. Маленькие, одно за другим, выпячивания на наружной стенке кишки ясно определяются при рентгенологическом исследовании (ирригоскопии), а сами отверстия, устья дивертикулов, открывающиеся в просвет толстой кишки, часто видны при колоноскопии. С появлением типичных жалоб, о которых сказано выше, при общем обследовании иногда лишь слегка болезненна пальпация живота в левых нижних отделах. Для уточнения ситуации помогает направленный опрос. Почти всегда эти больные вспоминают о периодических болях в животе и немотивированных расстройствах стула. Надо помнить об этом заболевании, знать, что оно — частое и заподозрить его, особенно у тучных пожилых людей, чаще — у женщин. У проктологов бытует мнение, что когда в кабинет входит тучная пожилая женщина и жалуется на боли в левой половине живота и на расстройства стула, можно без всякого обследования ставить диагноз дивертикулёза.
При таких осложнениях дивертикулёза, как дивертикул ит (воспаление), развёртывается картина острого живота, которую до сих пор путают с острым аппендицитом, холециститом и другими острыми заболеваниями живота, выставляя подчас самые вычурные диагнозы типа «левостороннего аппендицита». Врачи общей практики, в том числе врачи бригад «скорой помощи», плохо знакомы с этой болезнью. Мы провели анализ «входных» диагнозов у больных, доставленных по «скорой помощи» в одну из клинических больниц за год. Из 100 больных с «острым животом» диагноз дивертикулёза был поставлен только двум пациентам.
В запущенных случаях, при перфорациях (прободении стенки) дивертикулов возникают внутрибрюшные инфильтраты (плотная, отечная зона воспаления), межкишечные или кишечно-мочепузырные свищи, ведущие к спаечной кишечной непроходимости, и возникает плотный конгломерат внизу живота, состоящий из петли сигмовидной кишки, спаек и свищей, иногда с вовлечением в процесс стенки мочевого пузыря. При перфорации дивертикула в свободную брюшную полость развивается картина перитонита — воспаления брюшины. Что касается кишечных кровотечений, то при неосложнённом дивертикулёзе они сравнительно редки. Небольшие, часто скрытые, кровотечения, иногда проявляются только анемией. Описанные осложнения наблюдаются примерно у четверти больных.
При остром дивертикулите (как при других острых заболеваниях органов брюшной полости) важнейшим диагностическим приёмом является неотложная лапароскопия — введение в брюшную полость тонкого оптического прибора, позволяющего провести детальный осмотр органов. Это визуальное исследование с помощью прокола брюшной стенки и введения в брюшную полость специальной оптики дает возможность диагностировать острое хирургическое заболевание живота, в том числе осложнённый дивертикулёз толстой кишки. В наше время больница, не имеющая возможности безотлагательно выполнить лапароскопию, не может считаться квалифицированным медицинским учреждением. При лапароскопии визуально оценивают состояние брюшной полости. Часто при этом можно видеть сам патологический очаг, например, перфорацию дивертикула, чётко отделить гнойное воспаление от, скажем, синдрома раздражённой кишки, клиника которого иногда идентична с дивертикулитом.
Случайно обнаруженный дивертикулёз специального лечения не требует, но для предупреждения осложнений необходима профилактика запоров и поносов. Главная роль в этом отводится введению в пищевой рацион достаточного количества грубой клетчатки (пищевых отрубей, овощей). Опрос 1054 врачей США (в том числе 455 врачей общей практики, 300 гастроэнтерологов и 299 проктологов) показал, что все они у больных с клиникой синдрома раздражённой кишки (см. ниже) или начальных форм дивертикулита назначают препараты, содержащие клетчатку, чаще Лактофайбер, Цитрусовый пектин, Цитрусель, Метамуцил, Консил, По нашему мнению, лучшими является порошкообразные препараты, с высокой концентрацией клетчатки (4–6 грамм волокон в одной дозе), без сахара, с высоким содержанием натрия. В аптеках продаются пищевые добавки, содержащие цитрусовый и яблочный пектин. Пациенты часто используют отруби, оказывающие благоприятное влияние на работу кишечника. Важно помнить, что отруби и биологически активные добавки к пище, содержащие клетчатку — не лекарства, а компоненты пищи, абсорбирующие жидкость и способствующие формированию в толстой кишке плотных, но не твёрдых каловых масс, которые продвигаются вниз более равномерно, при меньшем внутрикишечном давлении. Больным с избыточным весом, со слабой брюшной стенкой, с выявленным при обследовании дивертикулёзом, нужно рекомендовать ношение эластичного пояса. Все эти простые меры дают возможность большинству больных сохранять удовлетворительное качество жизни и обойтись без хирургии. Но если при всём этом периодически возникают обострения, требующие интенсивного и, тем более, стационарного лечения, то необходима операция. Под операцией в данном случае понимается не неотложное вмешательство при явлениях перитонита или других внутрибрюшных катастроф, а плановая операция в холодном периоде.
В отношении тактики ведения пациентов с дивертикулёзом в среде специалистов много разногласий. Большинство врачей сходится во мнении, что при первой острой атаке дивертикулита следует в течение 5–7 дней проводить консервативное лечение: жидкая щадящая диета, капельные вливания глюкозы и электролитов с контролем кислотно-щелочного баланса, антибиотики широкого спектра действия. Как правило, при этом обострение стихает, и лечение продолжают препаратами различного назначения еще в течение 4–5 дней. В течение многих лет мы с успехом применяли такую тактику, а затем провели специальное изучение лечения больных острым дивертикулитом в одной из клинических больниц общего профиля. Из 100 больных с острым дивертикулитом толстой кишки, госпитализированных в порядке «скорой помощи», правильный догоспитальный диагноз был поставлен только 5 (!) больным. У остальных врачами «скорой помощи» было диагностировано кишечное или желудочно-кишечное кровотечение (72 больных), геморроидальное кровотечение (6), кишечная непроходимость (12) острый холецистит (10) и острый аппендицит (2 больных). Картина непривлекательная даже притом, что диагностировать острый дивертикулит толстой кишки врачу «скорой помощи» действительно нелегко. Нужно знать и помнить об этом заболевании. Сложилось так, что всех больных с острым дивертикулитом изначально лечили консервативно, как описано выше, и во всех случаях удавалось остановить острый процесс, и больных выписывали, в среднем, через 10 дней (от 1 до 27 дней). Можно считать, что соблюдение щадящего пищевого режима, симптоматическое амбулаторное лечение болей в животе широко распространёнными препаратами, расслабляющими напряжённую мускулатуру кишечника, употребление достаточного количества грубой пищевой клетчатки для профилактики запоров (и поносов), дает возможность подавляющему большинству больных не чувствовать особого дискомфорта. Однако при повторении острых атак болезни и нарастающей их тяжести появляются показания к хирургическому лечению. При первой тяжёлой острой атаке у молодых больных их следует оперировать, так как, хотя консервативное купирование приступа возможно, но после него возникают частые рецидивы, осложняющие операцию впоследствии. Принципиально, по-видимому, операция показана при второй острой атаке дивертикулёза, и это — мнение многих специалистов, занимавшихся этой проблемой.
Что касается показаний к хирургическому лечению хронического дивертикулёза толстой кишки, то, по-видимому, правы те врачи, которые рекомендуют операцию больным, у которых ежегодно возникают две или больше острых атак. Производится удаление (резекция) пораженного участка ободочной кишки с соединением концов удалённой толстой кишки (анастомоз). Для установления адекватных границ резекции необходима предоперационная ирригоскопия, при которой, как сказано выше, по наружному контуру ободочной кишки видны заполненные жидким барием дивертикулы, расположенные один за другим, часто в виде чёток. Во время операции эти выпячивания также определяются, но очень мелкие дивертикулы бывает трудно обнаружить, особенно когда они находятся в жировых отростках толстой кишки, что имеет место очень часто.
В настоящее время для диагностики неясных болей в животе в квалифицированных клиниках всё чаще прибегают к неотложной лапароскопии — прямому осмотру органов брюшной полости введением без разреза стенки живота, через маленькие проколы, тонких оптических приборов — телескопов. Это полностью заменяет применяющуюся до сих пор небезопасную и тяжелую операцию по вскрытию брюшной полости наружным разрезом. Можно сказать, что если в больнице, оказывающей скорую хирургическую помощь, нет возможности выполнения неотложной лапароскопии, то такую больницу нельзя считать современным медицинским учреждением. Диагностическая и лечебная лапароскопия подробнее будет описана ниже.
В общем, лечение острого первичного дивертикулита должно быть преимущественно консервативным (тактика наблюдения и ожидания). В абсолютном большинстве случаев удаётся перевести процесс в хроническую стадию, когда показания к операции и к её объему ставить спокойнее и легче.

Глава 7
Анально-копчиковые нагноения и болевые синдромы

В клинической практике сложилась традиция, согласно которой свищи и гнойники крестцово-копчиковой области относятся к проктологии, хотя они в подавляющем большинстве случаев с прямой кишкой или с задним проходом не связаны. Речь идёт, в первую очередь, о нагноениях эпителиального копчикового хода, первичное отверстие (или несколько отверстий) которого располагается вблизи задней полуокружности анального отверстия и имитирует свищ прямой кишки. На приёме проктолога эти больные составляют не меньше 10–12 %.
Копчиковый ход представляет собой короткий, но достигающий иногда 5–6 см, внутрикожный канал, идущий вблизи средней линии в межъягодичной складке.
В первичном, самом нижнем точечном отверстии хода (иногда в нескольких отверстиях, расположенных одно за другим) торчат мягкие пучки, кисточки волос, что дало название болезни — sinus pilonidalis, или пилонидальный синус («гнездо волоса). Это эмбриональная аномалия развития, связанная с неполной редукцией бывших мышц хвоста, от которых осталась рудиментарная связка, фиксирующая участок кожи над задним проходом к копчику. При развитии у зародыша подкожной жировой клетчатки здесь формируется втяжение кожи и постепенно образуется ход, кожный канал. Впоследствии растущие на этом участке волосы, постоянно инфицирующиеся при дефекациях, внедряются в этот ход, что и ведёт к повторяющимся воспалениям, нагноениям и формированию гнойных свищей. Копчиковый ход очень часто, более чем в половине случаев, сочетается с другой врожденной аномалией каудального конца тела человека, а именно с незаращением дужек крестцовых и копчиковых позвонков, а также еще с одним атавистическим признаком — сращением бровей над переносицей.
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Локализуясь вблизи заднего прохода, первичное отверстие копчикового хода очень часто воспаляется. В некоторых случаях возникает абсцесс (гнойник), который либо вскрывается сам под воздействием домашнего лечения, либо его вскрывают амбулаторно. Но после вскрытия может остаться упорно текущий свищ, связанный с неликвидированным первичным отверстием хода. Постоянно возникают повторные воспаления хода, рецидивы абсцессов и свищей, причем часто не по средней линии в межъягодичной складке, а с обеих её сторон, ибо мощная хвостовая связка долго противостоит гнойному расплавлению. При многолетнем хроническом течении болезни вся область крестца и копчика покрывается рубцами, свищами, а в глубине тканей определяются гнойные инфильтраты. Определение хода свищей осуществляется посредством введения в свищевой ход специальной краски. Если диагноз правилен, краска проходит в первичные отверстия копчикового хода и не проникает в прямую кишку, да и пальцевое ректальное исследование никакой патологии в анальном канале не выявляет. Конечно, при парапроктите свищ прямой кишки может открываться и в области копчика, но это очень редкий вариант течения болезни.
Лечение гнойных осложнений эпителиального копчикового хода — хирургическое. До операции необходимо неоднократно промыть свищевые ходы антисептиками, вскрыть и очистить инфильтраты. Операция состоит в иссечении свищей и самого копчикового хода в пределах здоровых тканей. Иногда для этого приходится делать боковые послабляющие разрезы. Главное при этом — иссечь самое нижнее первичное отверстие хода над краем ануса. Рану по средней линии ушивают в шахматном порядке вертикальными «матрасными» швами, не захватывая в них крестцовую фасцию. После операции на ежедневных перевязках меняют спиртовые прокладки на нижних швах, и такие же перевязки делают после каждой дефекации, чтобы не инфицировались нижние участки шва вблизи заднего прохода.
Кроме эпителиального копчикового хода, в области крестца и копчика, а также в глубине тканей, прилегающих к прямой кишке, изредка обнаруживают доброкачественные ограниченные безболезненные опухоли — врождённые дермоидные (т. е. получившие развитие вместе с кожей) кисты. При травмах эти кисты часто нагнаиваются, и возникают свищи, не связанные с прямой кишкой. Лечение состоит в одновременном удалении кисты и свища.
Наконец, у больных с угревой сыпью, эндокринными нарушениями и патологическим ожирением на промежности и в крестцово-копчиковой области встречаются воспалительные процессы в форме так называемого гнойного гидраденита, а именно, множественные поверхностные нагноения кожи с образованием коротких свищей на ягодицах и иногда даже в паховых областях. Свищи выделяют слизь с неприятным запахом. Лечение таких больных представляет сложную проблему и, как правило, требует консультаций эндокринолога и дерматолога. Абсцессы и свищи вскрывают, делают ежедневные перевязки с антисептиками, применяют антибиотики.
Теперь о болях в области прямой кишки и (или) копчика. В XXI веке передовыми медиками мира объявлена бескомпромиссная борьба с болью. Боль признаётся самостоятельным синдромом, требующим лечения, независимо от её причины, аналогично борьбе с запорами, которые также признаются отдельной болезнью независимо от того, известна или неизвестна их причина. Борьба с болью, в том числе у онкологических больных, ныне проводится самыми разными методами. Создаются — и это нужно приветствовать — клиники боли, возглавляемые обычно анестезиологами и привлекающие к работе нейрохирургов, остеопатов, неврологов, мануальных терапевтов и других специалистов. В Интернете выделен специальный сайт (www.postoppain.ru), на котором регулярно отображаются новости и достижения в обезболивании. Анестезиологи приходят к выводу, что обезболивание следует стандартизировать не только для данного больного, но и для данной операции. Все инструментальные диагностические исследования и манипуляции в передовых клиниках мира подлежат обязательному адекватному обезболиванию.
В главе о диагностике и лечении ущемлённого геморроя и острой анальной трещины мы уже говорили о недопустимости инструментальных обследований прямой кишки без обезболивания. Это касается, в частности, и плановой колоноскопии. Боль есть очень важный диагностический критерий, но нельзя выполнять, например, колоноскопию без обезболивания и дожидаться, когда пациент скажет, что ему в данный момент больно, и на этом основании локализовать патологический очаг.
Если говорить о местных проктологических болевых синдромах, то в самостоятельную проблему можно выделить анально-копчиковые боли, в частности, анальную невралгию (прокталгию — боль в области прямой кишки) и кокцигодинию (боль в области копчика). Эти синдромы очень часто сочетаются, но во многих случаях можно и нужно дифференцировать боли в заднем проходе вне дефекации (часто внезапно ночью — т. н. «летучая прокталгия») и боли в области крестца и копчика. В обеих ситуациях речь идет о болях, при которых обычными методами исследования явных анатомических изменений в заднем проходе или грубой костной патологии крестца и копчика не определяется.
При анальной невралгии нет каких-либо анатомических дефектов в структурах анального канала, нет стойкого спазма анального сфинктера или воспаления прямой кишки, а при сфинктерометрии нет снижения функции анального жома. Запоры или немотивированные поносы у этих больных выявляются не чаще, чем в общей популяции. Тем не менее, необходим квалифицированный анализ кала на дисбактериоз и проведение, при его выявлении, соответствующего лечения. Как у любого проктологического больного, обязательна колоноскопия. При превалировании болей в области крестца и копчика при двупальцевом исследовании прямой кишки следует определить баллотирование (подвижность) верхушки копчика или, наоборот, плотное костное крестцово-копчиковое сращение, что характерно для старых, часто в детстве, травм типа падения со стула. При выявлении этой патологии необходимо рентгенологическое исследование крестца и копчика в двух проекциях, при котором могут выявляться травматические или врожденные дефекты развития каудального конца позвоночника, которые, отчасти, могут объяснить существование боли.
Все перечисленные методы обследования часто не выявляют никакой патологии, и остаётся небольшая, но тяжелая группа больных с выраженным болевым синдромом без органических на то причин. Стало почти поговоркой, что это болезнь — доброкачественная, неприятная и неизлечимая. Боли, иногда быстро проходящие и небольшие, а порой длительные и весьма интенсивные, возникают внезапно, в любое время, независимо от еды, от позы, от ритма и консистенции стула. Обычно к этим больным уже применялись самые разные лечебные меры: от холода до тепла, от обезболивающих блокад до рентгенотерапии, от иглоукалывания до курортного лечения субаквальными ваннами и грязевыми ректальными тампонами, от знахарства до квалифицированной гипнотерапии. В некоторых, к счастью редких, случаях сильные неизлечимые боли доводят больных до суицидальных попыток.
Опытный проктолог обычно имеет в своем арсенале апробированные им средства и методы лечения таких больных. Важно как-то успокоить пациента, объяснить, что болезнь никогда не переходит в рак, что применяемые самим больным методы лечения (в том числе народные), правильны и их надо продолжать. Начинать лечение следует всё же с традиционных схем — щадящая диета, параректальные или крестцово-копчиковые анестезирующие блокады, свечи Релиф, Ультрапрокт, кольцевидные прокладки на сиденье автомобиля, пяти— десятиминутные активные движения в виде гимнастики, если больной вынужден работать в сидячем положении. В последнее время таких больных рекомендуется консультировать с остеопатами — специалистами по лечению костной системы, в основном позвоночника, которые считают изменения костей главной причиной очень многих заболеваний и применяют свои, часто весьма эффективные, методы лечения. Эти редкие пока в нашей стране специалисты, обучающиеся в зарубежных высших медицинских школах и имеющие соответствующие дипломы и сертификаты, достаточно успешно (судя по литературе) диагностируют и лечат многие болезни, в том числе боли самой разной локализации. Определённые надежды возлагаются ныне на развитие амбулаторной анестезиологии, уже имеющей большие достижения в послеоперационном болеутолении. Такие методы, как продлённая эпидуральная анестезия (введение анестетиков в позвоночный канал), мы считаем перспективными в отношении обезболивания больных с упорными крестцово-копчиковыми болевыми синдромами.
К неспецифическим анальным синдромам мы относим и упорный первичный (суигенный, идиопатический, криптогенный и т. и.) анальный зуд. Все эти названия свидетельствуют о том, что причины такого зуда неясны. Самые тщательные исследования прямой кишки, самые современные анализы кала на глистную инвазию у этих больных никакой патологии не выявляют. Как правило, при обследовании таких пациентов необходимо выяснить их сексуальную ориентацию и особенности половой жизни, провести тотальную колоноскопию, сделать анализы крови на содержание глюкозы и на наличие вируса иммунодефицита человека (ВИЧ), исследовать кал на дисбактериоз.
Анальный зуд, не связанный ни с видимой патологией толстой кишки, ни с самыми современными вариантами глистных инвазий, ни с нарушениями замыкательной функции заднего прохода, клинически проявляется общими нервными расстройствами, а местно — расчесами и экскориациями (поверхностными повреждениями) перианальной кожи. Такой зуд плохо поддаётся лечению любыми широко рекламируемыми препаратами (Бонафтон и другие), и следует, прежде всего, предпринимать самые простые и, как часто бывает, наиболее действенные меры для уменьшения страданий больного. Это — щадящая диета, тщательный водный туалет после стула с использованием только мягкой специальной туалетной бумаги, ежедневная смена удобного свободного белья, прекращение курения, гигиенические прокладки на задний проход. В упорных случаях проктологи применяют обкалывание кожи вокруг заднего прохода спиртовым раствором метиленовой сини.
На фоне анального зуда (очень редко без него) в области заднего прохода могут появляться разрастания плотных зудящих образований в форме цветной капусты, иногда почти полностью закрывающих задний проход. Это — перианальные остроконечные кондиломы, имеющие, по-видимому, вирусное происхождение. Они незаразны, исключая, конечно, разрастания в виде плотных бородавок у больных СПИДом или анальным сифилисом (проведение этих диагностических проб у больных кондиломами обязательно). Кондиломы сопровождаются повышенной влажностью окружающей кожи, расчесами, как и при анальном зуде. Поверхность остроконечных кондилом серовато-беловатой окраски.
Консервативное лечение кондилом обычно не даёт стойкого успеха, и показано их хирургическое иссечение или коагуляция под местной анестезией. В более выраженных случаях кондиломы иссекают с лоскутами кожи, обязательно оставляя между иссечёнными участками широкие мостики тканей для регенерации. Такие сеансы проводят с разными интервалами по мере заживления операционных ран. До начала хирургического лечения и в перерывах между его сеансами рекомендуются микроклизмы с 0,3 % Колларголом или другими прижигающими средствами, что направлено на санацию анального канала, ибо нельзя исключить скрытое воспаление нижних отделов толстого кишечника — проктит, проктосигмоидит.

Глава 8
Колиты


Выше неоднократно подчёркивалось, что, может быть, кроме неопухолевых хирургических заболеваний прямой кишки, целиком и полностью входящих в компетенцию проктолога и являющихся, по существу, локальными процессами, вся остальная, воспалительная и опухолевая, патология толстой кишки, конечно, не может рассматриваться в отрыве от состояния всего пищеварительного тракта. Это положение относится, прежде всего, к огромному классу воспалительных болезней толстой кишки — колитам, которые изучаются гастроэнтерологами — врачами терапевтического профиля, специализирующимися на лечении болезней пищеварительного тракта. С другой стороны — и мы это также подчеркивали выше — больные хроническими колитами, требуют комплексного (в том числе часто хирургического) лечения. К таким больным относятся, прежде всего, пациенты с тяжёлыми неспецифическими язвенными колитами, которые могут получить и получают адекватное лечение у колопроктологов, что признают и многие гастроэнтерологи.
Причин колитов много, и часто бывает трудно не только выделить какой-то один главный фактор, но отличить причину болезни от её частых и типичных проявлений. Например, патологическое изменение нормального состава микробной флоры толстой кишки — дисбактериоз — может возникать в ходе болезни.
Это состояние («синдром бактериального разрастания в кишечнике») может трактоваться как осложнение или, наоборот, как причина хронического нарушения функции и воспаления в кишечнике.
Известно, что у новорожденного желудочно-кишечный тракт первоначально стерилен. В течение нескольких часов после рождения он начинает заселяться бактериями — кишечной палочкой, стрептококками, лактобациллами и др. В среднем, примерно через месяц устанавливается стабильный и в то же время индивидуальный состав микрофлоры — микробный ценоз кишечника, особенно обильный и разнообразный в подвздошной кишке, в зоне слепой кишки (упомянутый выше «бродильный котел кишечника»). Различные патологические изменения микробного содержимого кишечника вызывают расстройства его функционирования (или, может быть, сами возникают из-за нарушения функции толстой кишки). Развивается нарушение всасывания пищевых ингредиентов (мальабсорбция) с дефицитом витаминов и нарушениями нормальной деятельности жёлчных кислот, выделяемых в просвет кишечника печенью.
Основные симптомы дисбактериоза — поносы, жирный кал (стеаторея), похудение и изменения состава крови (анемия). Эти признаки, как увидим ниже, аналогичны таковым при синдроме раздражённого кишечника, и эти заболевания часто сочетаются или, может быть, представляют единый синдром, который некоторые современные авторы называют функциональной кишечной диспепсией. Изучение этого сложного патологического комплекса продолжается. Диагноз дисбактериоза устанавливают не только по этим клиническим признакам, но и по анализу кала на микрофлору. Если условий для такого квалифицированного анализа нет, то лечение проводят симптоматически и оценивают его по результату.
Лечение состоит в нормализации микробного кишечного содержимого назначением бактериальных препаратов (Флорадофилус, Колибактерин, Бифидобактерии, Линекс). В последние годы эффективность пробиотиков, существенно возросла за счет разработки оптимальных соотношений живых бактерий в препаратах. Композиция Флора Дофилус (Вита-Лайн) содержит более 3 млрд, бактерий из 7 колоний.
Очень осторожно, только по специальным показаниям и под строгим контролем чувствительности микрофлоры можно назначать кишечные антибиотики (Тетрациклин), ибо широко известны частые осложнений антибиотикотерапии, о чем сказано выше, при обсуждении проблемы диареи…

Хронический колит

Неспецифическое, неинфекционное воспалительное поражение толстой кишки — хронический колит — широко распространённое во всем мире заболевание, упорно текущее, резко нарушающее качество жизни. Колиты делят по распространённости процесса — на субтотальный и тотальный, по характеру течения — на острый и хронический, по причинным факторам, если они известны, — на инфекционный, паразитарный и вторичный.
По характеру изменений толстой кишки выделяют катаральный (поверхностный), эрозивный (с повреждениями слизистой оболочки) и язвенный колиты. По тяжести течения — лёгкий, средней тяжести, тяжёлый. Что касается стадий течения, то их можно подразделить на обострение, ремиссию и рецидив.
Диагноз формулируется в соответствии со всеми этими признаками, например: хронический эрозивный рецидивирующий правосторонний колит. С точки зрения причинности все такие колиты — неспецифические (в отличие, скажем, от инфекционных, таких как дизентерия), и правильнее обозначать эти заболевания как воспалительные болезни кишечника (ВБК), что чаще всего и встречается в специальной литературе. Но в последние годы в этой большой группе выделяют синдром раздраженного кишечника (СРК) и неспецифические язвенные колиты.
Воспаление слизистой оболочки толстой кишки, с её дистрофией, нарушением моторной и эвакуаторной функции (хроническая «неязвенная диспепсия»), по-видимому, имеет множество причин и механизмов возникновения. Такой причиной может быть перенесённая и неадекватно леченная бациллярная дизентерия. Паразитарная инвазия (гельминтоз), некачественное безалаберное питание и пищевые отравления, назначение многочисленных и иногда противоположно действующих лекарств (полипрагмазия), врождённые аномалии толстой кишки (мегаколон), выраженный (вторичный) дисбактериоз толстой кишки, — все это и многое другое может лежать в основе колита.
Хронический колит часто является осложнением язвенной болезни желудка или двенадцатиперстной кишки, воспаления поджелудочной железы (панкреатита), даже хронической гинекологической или урологической патологии. В большинстве случаев, в связи с этим, этиология хронического колита смешанная, а в механизме его развития играют роль нарушение моторики толстой кишки (дискинезия), аллергический и другие компоненты, до конца еще не изученные. Непонятны ссылки на «функциональные» расстройства. Мы полагаем, что со временем, при развитии более тонких методов исследования, причина хронических колитов будет изучена более конкретно, как это произошло, например, с открытием ведущей роли хеликобактерной инфекции в язвенной болезни желудка и двенадцатиперстной кишки.
Клинический синдром колита довольно типичен, хотя и неспецифичен: боли в животе, больше слева, по ходу сигмовидной кишки, облегчающиеся после дефекации (не всегда), расстройства стула со склонностью к диарее, чувство неполного опорожнения после дефекации, метеоризм (вздутие живота в результате газообразования), ложные позывы на стул с выделением небольшого количества слизи или жидкого кала. Характерен повышенный, ярко выраженный гастроцекальный рефлекс — позыв на стул вскоре после еды. Общее состояние больных во многих случаях почти не страдает, но явно выраженными бывают нервно-эмоциональные сдвиги, а именно, повышенная раздражительность, страх, неверие в излечение.

Синдром раздражённого кишечника

Как сказано выше, в последние годы этот диагноз стал почти самостоятельным. Боли в животе, кишечный дискомфорт, расстройства стула по типу диареи, длящиеся более четверти суток — вот наиболее важные отличительные признаки этого синдрома, который многие авторы не без основания считают клинической формой невроза с преобладанием кишечных расстройств. Частые внекишечные симптомы, отмечающиеся при этом, такие, как головные боли, затруднения глотания («ком в горле»), выраженные нервные и сосудистые реакции («вегето-сосудистая дистония») заставляют внимательно прислушаться к последней точке зрения. Относительно молодой возраст больных, несоответствие многочисленных жалоб объективным локальным данным (при колоноскопии и ирригоскопии, как правило, изменений кишечника обнаружить не удается), отсутствие прогрессирования болезни, также свидетельствуют в пользу этой концепции. Термин «синдром раздражённого кишечника» продолжает обсуждаться и, в частности, предлагается называть это состояние функциональной кишечной диспепсией, что еще раз говорит о нашем незнании на данном этапе изучения этого синдрома его истинной причины. Что касается лечения, то иногда самые элементарные меры, такие, например, как исключение из пищи молока или применение отрубей или известных противодиарейных средств приводит почти к выздоровлению, тогда как в других случаях комплексное лечение с включением физиотерапии, лечения психотропными препаратами, санаторно-курортного лечения успеха не приносит. В общем, по заключению группы международных экспертов (Римские критерии, 1988 г.), синдром раздражённого кишечника — это комплекс функциональных расстройств, длящийся более 3 месяцев при условии сочетания более чем двух указанных выше симптомов в течение 25 % времени наблюдения. Как видим, полной ясности нет, и изучение этого синдрома продолжается. Отдельно рассматривается в симптоматике синдрома раздражённой кишки излишнее газообразование в кишечнике — метеоризм. Избыточное скопление газов в желудочно-кишечном тракте эпизодически возникает у всех людей и выражается в ощущении переполнения живота, отрыжкой, урчанием в кишечнике и учащением выхода газов. Причины метеоризма различны. Это — особенности пищевого режима (излишнее употребление растительной клетчатки), нарушения процесса пищеварения (мальдигестия), например, у больных с недостаточностью функции поджелудочной железы, дисбактериоз кишечника, и, наконец, органические причины, такие как механическая кишечная непроходимость, нарушения местного кишечного кровообращения. Лечение метеоризма состоит в возможном устранении его причин, прежде всего, в диетических рекомендациях (исключение газированных напитков, бобов, чёрного хлеба) и в применении ферментных препаратов (Серазим, Мезим, Эспумизан) в сочетании с мягкими психотропными (успокаивающими) средствами. Трудно рекомендовать какую-либо конкретную терапию для всех. Обычно пациенты сами подбирают её, и к результатам такого опыта необходимо прислушиваться.
Основной диагностический прием при любых перечисленных жалобах — колоноскопия (после пальцевого исследования прямой кишки). По распространению воспаления в кишке различают поражения только нижних отделов (проктосигмоидит) или всей толстой кишки (панколит), иногда с захватом концевого отдела тонкой кишки (илеотифлит), хотя четко определить границы патологии при хроническом течении процесса трудно. При биопсии (исследовании клеток слизистой оболочки) наиболее пораженных участков определяются: дистрофия эпителия, клеточная инфильтрация слизистой оболочки, атрофия кишечных крипт, увеличение бокаловидных клеток, разрастание соединительной ткани. Уточняют диагноз, выполнив микроскопические исследования кала (копрограмма), посев кала на дисбактериоз, а по показаниям (при резком спазме или при сопутствующем дивертиткулезе толстой кишки) — ирригоскопию. Жёсткая (ригидная) ректороманоскопия в квалифицированных колопроктологических клиниках заменяется гибкой колоноскопией с адекватным обезболиванием, намного более информативной и несравненно менее дискомфортной.
Лечение хронического колита — симптоматическое. Щадящая диета, прекращение курения, послабляющие препараты при запорах (Колон Кейр, Фитолакс) или противодиарейные средства (Смекта, Серазим), общеукрепляющее лечение, в том числе курортное, нормализация сна, — весь этот комплекс при упорном применении и разъяснении больному доброкачественности его болезни может дать успех, хотя чаще всего временный, до очередного обострения, связанного, как правило, с бытовыми неурядицами или с нарушениями диеты и режима труда и отдыха. В период обострения назначают диету 4а: чёрствый белый хлеб, обезжиренные мясные и рыбные бульоны, паровые блюда из мяса и рыбы, яйца всмятку, кисели, отвары и желе из черники, шиповника, чай и какао на воде. По мере затихания обострения в рацион прибавляют бисквиты, печенье, супы с разваренными крупами, вермишелью и овощами, каши с добавлением молока, неострый сыр, свежую сметану, печёные яблоки, сливочное масло (диета 46). С наступлением ремиссии в рацион добавляют блюда в непротёртом виде, нежирную ветчину, вымоченную сельдь, зелень, сырые овощи и фрукты, язык, заливную рыбу (стол 4 в). Больным со склонностью к запорам необходимо давать продукты с повышенным содержанием пищевой клетчатки (отруби), добавляя их в каши, супы, кисели или в с чистом виде от 1 до 9 столовых ложек в день, лучше в современных готовых препаратах (Цитрусовый пектин, Лактофайбер, Консил и другие — см. главу о запорах). В комплексном лечении колитов важна коррекция кишечного дисбактериоза, борьба с метеоризмом (активированный уголь, настои мяты, ромашки). При выраженной атонии (слабости) кишечника назначают Реглан (Церукал) и при спастических колитах — Но-шпу. Схемы лечения подбираются индивидуально, с включением физиотерапии (электрофорез аналгезирующих смесей, диадинамические токи, амплипульс-терапия). Для закрепления успеха лечения рекомендуется приём Бификола или Колибактерина по 5 доз 3 раза в день, в течение месяца. Полезны лечебные сборы трав (при запорах — ромашка, кора крушины, а при поносах — мята, шиповник, шалфей). При стабилизации процесса показано курортное лечение в специализированных бальнеологических санаториях (Ессентуки, Железноводск, Трускавец).
Хронические неспецифические (неинфекционные) колиты, в том числе тяжёлые диффузные, такие как язвенный колит или болезнь Крона, часто начинаются с местного воспаления в дистальных участках прямой кишки. Такое ограниченное воспаление анального канала или всей нижней части прямой кишки может быть самостоятельным заболеванием или возникать при обострениях геморроя, парапроктита, анальной трещины.

Криптит (папиллит, сфинктерит)

Криптит — воспаление в зоне углублений анальных (морганиевых) крипт, анальных столбов, прикрытых снизу плотноватыми треугольными заслонками, папиллами, «кармашками», которые прощупываются при пальцевом исследовании по всей окружности анального канала и образуют зубчатую линию. На дне анальных крипт открываются устья заднепроходных желез. Попадающее в «кармашки» кишечное содержимое обычно легко из них выделяется, а секрет анальных желез создаёт барьер для проникновения инфицированного материала вглубь тканей. Но при травме эпителия этих «кармашков» твёрдыми веществами (кожура семечек, остатки отрубей) и, особенно, плотными каловыми комочками — при запорах или жидким содержимым — при рецидивной диарее выводные протоки заднепроходных желез закрываются и инфицируются, также как эпителий глубоких морганиевых крипт. Это часто приводит к образованию крипт-абсцессов, вскрывающихся в просвет кишки, а при определённых неблагоприятных обстоятельствах (разрыхление стенок анального канала при хроническом воспалении) — к формированию анальной трещины или внутреннего отверстия парапроктита. Клиника криптита складывается из болей во время и после стула. Многие больные испытывают чувство инородного тела и неполного опорожнения при дефекации, что часто сопровождается увлажнением кожи в области анального отверстия, её жжением, анальным зудом.
Обычно раздражение кожи связано с нарушением герметичности заднего прохода. При пальцевом исследовании наибольшая болезненность определяется по задней полуокружности анального канала, где крипты наиболее глубокие и широкие. Поражение крипт и папилл (сосочков) зубчатой линии всегда сочетанное, захватывает всю окружность анального канала и именуется сфинктеритом («ануситом»). Ранее часто применявшаяся для диагностики криптита ригидная аноскопия, выполнявшаяся, как правило, без всякого обезболивания, нами не применяется как болезненная и неинформативная методика. Вполне достаточно анализа жалоб и квалифицированного пальцевого исследования. По миновании острого процесса необходима колоноскопия для исключения проксимальной патологии толстой кишки. При длительном процессе заслонки анальных крипт уплотняются, увеличиваются до 1–2 см, приобретая характер гребешка (пектеноз). Отдельные папиллы иногда образуют ножку и симулируют истинные полипы.
Лечение клинически выраженного криптита состоит из регулирования стула (борьба с запорами), назначения щадящей диеты (исключение спиртного), из тщательного водного туалета после дефекации, применения свечей (Релиф и другие), мазей, присыпок, асептических прокладок. Необходимы анализ кала на дисбактериоз и коррекция микрофлоры кишечника в случае обнаружения патологии. В любом случае применение комплексных пробиотиков (Флора Дофилус) улучшает ситуацию. В отдельных случаях крупные фиброзные сосочки иссекают под местной анестезией. Очень глубокие и воспалённые крипты также иссекают, по плоскости (криптэктомия), не делая сфинктеротомии.

Проктит, проктосигмоидит

Как сказано выше, чаще всего воспаление дистальных отделов толстой кишки (сигмовидная и прямая кишка) является этапом (как правило, начальным) диффузного проксимального язвенного поражения. Реже воспаление ограничивается прямой и сигмовидной кишкой, и в таких случаях воспалительный процесс выражен меньше. Он характеризуется отёком, гиперемией (полнокровием), иногда грануляциями и лёгкой ранимостью слизистой оболочки. Причинами острого проктосигмоидита могут быть химические, термические или лучевые ожоги, частые клизмы и субаквальные ванны (в том числе модное «очищение» кишечника), грубый массаж предстательной железы, глистная инвазия. Но в большей части случаев выяснить причины болезни не удаётся. Кроме общих мер по ограничениям в диете и нормализации стула, полезны микроклизмы с 0,3 % Колларголом, которые чередуют с настоем или отваром ромашки. Если проводимое лечение безуспешно и болезнь принимает хронический характер, то такое состояние надо относить к дистальным формам неспецифического язвенного колита. Необходимо также выяснять сексуальную ориентацию пациента и склонности к половым извращениям (анальный секс). При подозрительных в этом плане данных необходим анализ крови на ВИЧ и сифилис.
На практике, проктит часто приходится отличать от простатита. В остром периоде оба заболевания могут проявляться болями в заднем проходе и спазмом сфинктера, но характерные для простатита жалобы — учащённое, затруднённое или болезненное мочеиспускание — для проктита нехарактерно, хотя оба эти заболевания в силу интимной связи их анатомического субстрата часто сочетаются. При хроническом течении у больных простатитом характерен анамнез (лечение — у уролога). При ректальном исследовании определяется увеличенная, тестообразной консистенции, предстательная железа, а при эндоскопии — отсутствие воспалительных изменений слизистой оболочки дистальной части прямой кишки. Во многих случаях при лечении хронического проктита следует направлять больных на консультацию к урологу. При распространении воспалительного процесса проксимально, на сигмовидную кишку, трудно определить верхнюю границу поражения, и, повторяем, при упорном течении, особенно при изъязвлении слизистой оболочки, следует относить процесс к дистальной форме неспецифического язвенного колита.

Язвенные колиты

Мы намеренно ставим это название во множественном числе, объединяя две наиболее тяжёлые известные формы диффузных неспецифических (неинфекционных) воспалений толстой кишки — язвенный колит и болезнь Крона. По клинике, лечению и исходам эти два заболевания практически очень сходны и различаются только по морфологическим признакам. Язвенный колит был известен очень давно, а в 1934 году Крон описал язвенное поражение слепой и терминального отдела тонкой (подвздошной) кишки, назвав это поражение терминальным илеитом. Впоследствии болезнью Крона стали называть и более распространённое воспаление толстой кишки, отличая его от язвенного колита. Эти отличия, повторяем, в основном — морфологические, обнаруживаемые при микроскопическом исследовании слизистой оболочки и при осмотре кишечника через эндоскоп. При язвенном колите во всех без исключения отделах прямой и ободочной кишки обнаруживаются язвы самых разных очертаний и размеров и воспалённые полипы, а при болезни Крона поражённые участки могут чередоваться с неизменёнными, а язвы более четко разграничены и очерчены (симптом «булыжной мостовой»). Кроме того, при болезни Крона часто поражается и подвздошная кишка, чего не отмечается при язвенном колите. Язвенный колит намного чаще, чем болезнь Крона, может иметь наследственный и семейный характер. В клинике обоих этих заболеваний выделяется несколько наиболее частых симптомов — боли в животе, диарея, повышение температуры тела, свищи прямой кишки, ректальные кровотечения. Очень важен такой признак, как злокачественное перерождение толстой кишки. Чем раньше началось заболевании, чем оно длительнее, тем чаще возникает рак толстой кишки, причём часто — множественный. Все самые частые признаки обоих вариантов язвенного колита приведены в таблице.
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Как видно из таблицы (стр. 111), различия несущественны, они касаются, в основном, морфологии, а клиницист при первой же колоноскопии без труда диагностирует язвенный колит и, выполнив биопсию с разных участков поражённой кишки, оставит патоморфологу возможность более точно дифференцировать вариант болезни. С нашей точки зрения, практически, особенно в отношении лечения, эти два заболевания представляют собой два варианта неспецифического язвенного колита.
Лечение язвенных колитов — комплексное. Применяются разные медикаменты, которые подавляют воспаление, способствуют восстановлению тканей. Больных следует направлять к колопроктологу и госпитализировать в специализированные клиники, в штат которых обязательно входят хирурги, ибо язвенный колит часто внезапно обостряется, и возникает ситуация, которая требует немедленного хирургического вмешательства.

Редкие заболевания кишечника

Из редких форм неспецифических поражений толстой кишки следует, прежде всего, назвать ишемический колит. У пожилых людей можно наблюдать особый симптомокомплекс — от повторяющихся, не связанных с едой, болей в животе («абдоминальная ангина», «брюшная жаба») до кровавых поносов, связанных с гангреной кишок. Это заболевание возникает в связи с нарушениями кровоснабжения кишечника, чаще всего при закупорке главных артериальных кишечных сосудов тромбами у пожилых больных с выраженным артериосклерозом аорты и артерий, питающих кишечник. Ишемический колит может быть обусловлен снижением кровотока в кишечных артериях при застойной сердечной недостаточности, иногда он возникает при вредном побочном действии некоторых лекарств (мочегонные средства, препараты наперстянки). Наконец, к недостаточности кровоснабжения кишечника (кишечной ишемии) может привести хроническая (опухолевая) непроходимость толстой кишки. При локализации процесса в нисходящей и сигмовидной кишках трудно, даже при колоноскопии, отличить ишемический колит от тяжёлой формы язвенного колита или от болезни Крона. Но пожилой возраст больных и сопутствующая болезни тяжелая сердечно-сосудистая патология помогают поставить правильный диагноз. Лечение ишемического колита строится на принципах лечения основного заболевания, которое приводит к нарушениями питания кишечника. При остром тяжелом состоянии приходится оперировать, удалять пострадавший отрезок кишечника. К сожалению, исходы таких операций часто оказываются неудовлетворительными.
Очень редко описывается так называемый коллагенозный колит с хроническими поносами. Этот колит еще называют микроскопическим, поскольку обследование чаще всего не обнаруживает каких-либо изменений со стороны кишечника, и только при микроскопии можно определить признаки воспаления в слизистой оболочке кишечника. При колоноскопии какой-либо особой патологии не обнаруживается, а при биопсии с разных участков выявлялось утолщение коллагенового слоя кишечной стенки до 15 и более микрон (при норме 5 микрон). Заболевание чаще встречается среди женщин среднего возраста. Среди наиболее частых причин воспаления выделяют длительный прием некоторых лекарств, в частности нестероидных противовоспалительных препаратов. Нередко коллагенозный колит сопровождается нарушениями всасываемости пищи и общим довольно тяжёлым состоянием больных. Поносы, боли в животе существенно снижают качество жизни. В течении заболевания могут быть спонтанные ремиссии или немотивированные обострения. Лечение симптоматическое: диета, антидиарейные средства, в некоторых случаях — противовоспалительные препараты, включая кортикостероиды.
У больных с вторичным иммунодефицитом при интенсивной антибиотикотерапии может возникнуть картина острого колита — боли в низу живота, диарея, лихорадка, лейкоцитоз крови, обезвоживание. Речь идет в таких случаях о псевдомембранозном колите. Лечение состоит в отмене антибиотиков, назначении Метронидазола и Ванкомицина. У больных с приобретенным иммунодефицитом (а также при тяжёлой почечной недостаточности или выраженных стадиях сахарного диабета) нередко возникают боли в животе и кровавая диарея. При колоноскопии обнаруживают язвы на слизистой оболочке кишечника, а у больных СПИДом в биоптатах — внутриядерные включения вируса — цитомегаловирусный колит. В таких случаях необходимо специализированное лечение с применением противовирусных препаратов и иммуностимуляторов.
Известны радиационные поражения толстой кишки, особенно прямой и сигмовидной, которые возникают после лучевого лечения опухолей в области малого таза (рак шейки матки, рак простаты). Такой после-лучевой колит плохо поддается лечению и нередко осложняется рубцеванием и сужением кишки, иногда с формированием перианальных свищей. В последнее время врачи получают хороший эффект, применяя при лечении подобных поражений микроклизмы с гормональными противовоспалительными средствами. Однако в большинстве случаев колиты, развившиеся в результате лучевого повреждения, постепенно стихают без массированного применения лекарственных препаратов.
Хронические колиты разной причинности имеют много общего. При всех видах и формах хронических колитов развивается синдром тальабсорбции. Это, кратко говоря, — недостаточность функции всасывания пищи в тонкой и толстой кишке, неспособность пищеварительной системы полностью расщеплять пищу и, соответственно, нарушение всасывания её компонентов в кровь. Клиницисты выделяют первичный и вторичный синдром нарушения переработки и всасывания пищи. При первичном синдроме (часто наследственном) нарушения возникают в результате дефектов в работе ферментов, обеспечивающих расщепление и усвоение пищи. Так, например, в результате малой активности ферментов лактазы и энтерокиназы возникает сахаридная недостаточность — непереносимость сахаров (глюкозы, фруктозы). Нарушения всасывания аминокислот (цистинурия), витамина В12 и фолиевой кислоты приводят к развитию анемии, повреждениям нервных структур. Вторичная, приобретённая, мальабсорбция может стать осложнением хронических колитов, в том числе наиболее часто — тяжёлых форм язвенного колита и болезни Крона. Клинический синдром складывается из диареи (в тяжёлых случаях — со стеатореей), потери массы тела, белковой недостаточности, гиповитаминоза. Диарея при этом носит так называемый осмотический характер: наличие в просвете кишечника осмотически активных непереваренных и невсосавшихся углеводов повышает содержание воды в просвете кишки. В толстой кишке углеводы разлагаются бактериями до жирных кислот с короткой цепью, что еще более повышает способность содержимого кишечника «притягивать» воду. Нарушение всасывания жиров ведет к стеаторее вследствие снижения секреции желчи или сока поджелудочной железы. В толстой кишке брожение с участием бактерий жиров повышает проницаемость стенки кишки, что приводит к увеличению объёма каловых масс, появлению более жирного, более светлого стула с крайне неприятным запахом. Характерное для мальабсорбции снижение массы тела связано с анорексией — полным отсутствием аппетита, возникающим при хронических поражениях слизистой оболочки кишечника. Организм начинает использовать внутренние запасы жиров и белков, и возникает истощение. Повреждение барьера слизистой оболочки кишечника приводит к выходу белков из межклеточного пространства и плазмы крови в просвет кишечника. При этом главные белки плазмы крови, альбумины, выводятся из организма вместе с кишечным содержимым быстрее, чем их запасы могут быть синтезированы в печени. Возникает дефицит белков (гипопротеинемия) с отеками и накоплением свободной жидкости в брюшной полости. Этому способствует также сдавливание лимфатических сосудов слизистой оболочки кишечника, связанное с повышением гидростатического давления из-за увеличения интерстициального пространства — отёков. По таким же механизмам, как всасывание жиров, происходит всасывание растворимых в жирах витаминов А, О, Е и К. Нарушение обмена веществ и циркуляции лимфы приводит к нарушению всасывания этих витаминов. Особенно выражен этот патологический процесс при поражении подвздошной кишки, где идет основная абсорбция питательных веществ. У детей признаки мальабсорбции, прежде всего, проявляются в хронических, почти не поддающихся традиционному лечению, поносах со стеатореей (жирный кал). Постепенно развивается дистрофия, дети отстают в росте, возникает сухость кожи, появляются заеды на губах, глоссит — воспаление слизистой оболочки языка, отёки. Лабораторные исследования часто обнаруживают снижение содержания белка в плазме крови, признаки анемии.
Лечение мальабсорбции должно быть направлено на причину заболевания. При непереносимости сахарозы из пищи исключают сахар, картофель, манную крупу, мучные изделия, а при непереносимости лактозы исключают или ограничивают употребление молока (у детей — материнского или коровьего, заменяя его соевым).
В одной из последних работ подчёркивается, что тяжелые формы неспецифических язвенных поражений толстой кишки возникают при отрицательном воздействии факторов внешней среды, при которых теряется устойчивость к нормальной кишечной флоре, особенно при наличии в организме соответствующей генетической предрасположенности. Подчёркивается также, что, хотя в последние годы достигнут определённый прогресс в лечения язвенного колита и болезни Крона (авторы справедливо объединяют методы лечения этих заболеваний), ни одной новой методики ведения таких больных не появилось. Перспективы лечения таких больных связывают с разработкой и применением новых пробиотиков — средств, восстанавливающих нормальную микрофлору кишечника. По определению ВОЗ, пробиотики — это примененные в адекватных количествах живые микроорганизмы, оказывающие оздоровительный эффект на организм человека. Дело в том, что ко многим антибиотикам у бактерий выработался или вырабатывается иммунитет, в связи с чем всё чаще описывается вредное воздействие антибиотиков на нормальный биоценоз, особенно на необходимую нормальную микрофлору кишечника. Пробиотики — полезные бактерии. Наиболее известные лечебные препараты-пробиотики — Флора Дофилус, Линекс, Колибактерин, Бифидобактерии и другие, без назначения которых ныне не обходится ни один специалист, имеющий дело с больными хроническими колитами, почти всегда сопровождающимися кишечным дисбактериозом (см. выше). Второй важный класс относительно новых лекарственных средств, нормализующих кишечную микрофлору, — пребиотики, описанные впервые в 1957 г. У искусственно вскармливаемых детей, получавших молочную смесь с содержанием определенного количества углевода лактулозы, в кишечнике формируется культура бифидобактерий, и биоценоз кишечника таких детей не отличается от микрофлоры детей, вскармливаемых грудным молоком. К пребиотикам относятся углеводы, имеющие два главных свойства — они не перевариваются в верхних отделах пищеварительного тракта и ферментируются микрофлорой толстой кишки, продуцируя рост полезных микроорганизмов, в основном, бифидобактерий и лактобацилл. Пребиотики находятся в молочных продуктах, кукурузных хлопьях, крупах, хлебе, некоторых овощах (лук, чеснок, фасоль), в бананах и в других продуктах. Лечебные препараты на основе пребиотиков (Лактусан, Прелакс, Инулин), а также отруби широко применяют педиатры и гастроэнтерологи, а что касается назначения отрубей у огромной группы больных хроническими запорами, то это — особая тема, более подробно освещенная выше.
Наконец, о биологически активных добавках (БАД). Сезонные и эндемические пищевые дефициты (исключая голодание) человечество испытывало с древних времен и старалось как-то их компенсировать, в том числе «варварскими» методами, вплоть до питья крови животных (до сих пор практикуется некоторыми северными народами) и т. п. Издавна при длительных походах или экспедициях люди брали с собой запасы лука, чеснока, лимонов и т. п. для профилактики цинги и других болезней, связанных с недостатком свежей растительной пищи. Для предупреждения рахита у детей применяют «рыбий жир».
Современные БАДы — это натуральные или синтетически созданные пищевые биологически активные вещества трёх групп. Первая группа — нутрицевтики, корригирующие химический состав пищи добавлением к пище основных нутриентов — белков, жиров, витаминов — для восполнения их дефицита при определенных патологических состояниях, т. е. в основном, в лечебном питании. Вторая группа — парафармацевтики, применяемые для поддержания организма в оптимальных физиологических границах функциональной активности. Суточная доза такого препарата не должна превышать разовую терапевтическую дозу, определенную для такого вещества как лечебного средства. Имеются в виду парафармацевтики, которые могут быть допингом (от английского dope — давать наркотики). Эта форма БАДов всегда, особенно в последние годы в профессиональном спорте, вызывает резкие возражения, хотя те или иные пищевые добавки, по-видимому, в экстремальных условиях необходимы Особый разговор в этих рамках — об анаболиках. Это — синтетические стероиды, по структуре подобные половым гормонам. Они повышают мышечную массу и силу, восстанавливают и увеличивают выносливость, ускоряя метаболизм, особенно наработку белков. Многие «сверхрекордные» спортивные достижения связаны, как известно, с применением таких допингов, что, безусловно, вредно для организма, и с этим должна вестись борьба. При длительном употреблении анаболиков поражается печень, возникает раздражительность, головные боли, нарушается сон, появляются отёки, кожный зуд. Возникает задержка образования спермы, импотенция.
Третья группа БАДов — эубиотики, биологически активные добавки к пище, содержащие живые микроорганизмы. Это — синоним пробиотиков (см. выше). Каждая конкретная БАД подлежит государственной регистрации, причем отдельно рассматриваются такие направления, как спортивное питание, функциональное, лечебное и профилактическое питание. В РФ сертификации каждой партии БАДов не предусмотрена, и их качество проверяется только при производстве, в связи с чем, особенно при агрессивной рекламе, некоторые БАДы представляются как панацея, как чудо-лекарства, что наносит большой ущерб доверчивому населению.
В клинической практике нашли применение биологический активные добавки, известных мировых кампаний, производственный процесс в которых максимально приближен к технологиям изготовления лекарств, а эффективность рецептур подтверждается научными исследованиями.

Глава 9
Опухоли толстой кишки


Приступая к описанию онкологической проблемы, клиники и лечения опухолей (новообразований, как принято говорить в медицине) любой локализации, в том числе полипов и рака прямой и толстой кишки, сразу необходимо сказать, что причины этих и многих других опухолей пока нам неизвестны. Существует множество теорий, но применить их на практике, по отношению к конкретной ситуации, удаётся не всегда. Потому лечебные воздействия направлены на уже имеющуюся опухоль, а не на ее причину. Применить, как говорят врачи, этиотропное (воздействующее на первопричину) лечение лекарственными средствами или любыми другими способами пока невозможно. Вы скажете — как же так? А химиотерапия? А лучевое лечение? А всякие современные высокотехнологичные методики (лазерные, ультразвуковые и многие другие)? Всё это в арсенале современной онкологии есть, но эти методы относятся к лечению самой опухоли и не гарантируют от её осложнений, а именно, от её прорастания в ближайшие или отдаленные органы и ткани, от метастазирования.
Что лежит в основе опухолевого процесса? Почему самые различные клетки организма вдруг теряют свое нормальное строение и начинают безудержно расти, прорастают в мышцы, ткани, стенки сосудов и оболочки нервов и по этим путям распространяются по всему организму? Что это за болезнетворный агент (канцероген, от латинского cancer — рак)? Микроб, вирус? Но рак незаразен, это твёрдо установлено. Почему маленький полип толстой кишки, невинная местная бородавка, которая у многих людей благополучно существует в течение всей жизни, вдруг начинает быстро расти и превращается в злокачественную язву-опухоль? Может быть, это врожденная болезнь, передающееся по наследству? Да, во многих случаях рак наследственный и семейный, но что именно передается наследству? И, кроме того, существует много наблюдений рака без всякого настоящего или прошлого поражения кровных родственников. Конечно, по-видимому, в возникновении опухолевого роста велика роль центральной нервной системы, местного и общего иммунитета, индивидуальных особенностей организма. Но пока все это, извините, «лирика», умозрительные заключения. Медицинская наука в последние столетия поборола многие страшные массовые болезни — чуму, холеру, грипп-испанку, сифилис, полиомиелит (детский паралич), и во всех этих случаях победа пришла с открытием болезнетворного начала, что сделало возможным воздействие непосредственно на него. В других случаях, не зная пока причин, но соблюдая не таких уж строгие, даже банальные врачебные рекомендации, можно избежать или хотя бы отсрочить такие болезни как атеросклероз с инфарктом и инсультом, ожирение с сопутствующим сахарным диабетом, даже СПИД. А избежать или отодвинуть рак пока невозможно.
Что же делать? Неужели нужно лишь ждать открытия причин рака (что в обозримом будущем весьма проблематично) или можно как-то бороться с бедой, которая все чаще и чаще настигает человека? Можно, но трудно. Можно, потому что, удалив доброкачественный полип толстой кишки, предраковое новообразование, можно предотвратить развитие на этом месте раковой опухоли. Трудно, потому что обнаружить такой полип по клиническим признакам невозможно, он ничем себя не проявляет, это — бессимптомная опухоль. В течение многих лет было два пути диагностики опухолей толстой кишки — ректороманоскопия и контрастное рентгенологическое исследование (ирригоскопия, бариевая клизма). Первое дискомфортно и мало информативно, поскольку исследуется только 20–22 см нижних (дистальных) отделов кишки, а второе, очень трудоемкое, небезопасно для больных. Для массового применения (скрининга) эта методика не годится. Только в последние два десятка лет, наконец, разработан и широко внедряется в практику гибкий оптический прибор — колоноскоп, дающий возможность осмотреть всю толстую кишку, в том числе верхние (проксимальные) отделы, и взять для исследования (биопсии) участок подозрительных тканей.
И проблема на данном этапе развития онкологии заключается не только в дальнейшем совершенствовании хирургического искусства (хотя это очень важно), а в ранней диагностике рака, вернее, в выявлении и лечении предраковых заболеваний. Однозначно показано, что массовые обследования практически здоровых людей (скрининг), выявление и лечение у них доброкачественных опухолей резко снижают частоту запущенных форм рака, и хотя это экономически невыгодно, но с социальных позиций — очень важно, тем более, что стоимость лечения запущенных опухолей, особенно у пожилых больных с частыми тяжелыми сопутствующими болезнями сердца и сосудов, также обходится очень дорого (по известному выражению, «лечение бабушки обходится в пять раз дороже лечения внучки»).
Современная онкологическая хирургия дает возможность удалить опухоль любой локализации, а развитие в последние годы анестезиологии и послеоперационной интенсивной терапии сняло бывшие ограничения к радикальным операциям у больных пожилого и старческого возраста. Строжайшие внутриоперационные правила профилактики метастазирования (абластика и антибластика), химиотерапия и лучевое лечение до и после операций, — всё это, конечно, снижает частоту метастазирования рака, но это лишь дополнительное (адъювантное) лечение, имеющее смысл и дающее успех только после удаления первичной опухоли. Проблема повторного роста (рецидивирования) опухолей остается.
В последние десятилетия в сферу деятельности колопроктологии всё активнее входит изучение распространённости, строения и хирургического лечения полипов и рака толстой кишки. Ни в коей мере не споря с правомочностью отдельной комплексной науки онкологии, мы можем уверенно говорить, что колопроктологии в возможности удалять злокачественные опухоли толстой кишки практически не только не уступают хирургам-онкологам, но часто их превосходят, потому, что в специализированных колопроктологических клиниках такие операции выполняются постоянно и чаще чем в специализированных онкологических стационарах. Ведущие онкопроктологи (врачи, специализирующиеся на диагностике и лечении опухолей толстого кишечника) раньше других хирургов овладели передовой технологией лапароскопических (без разрезов) и комбинированных операций на толстой кишке. Удаление первичной опухоли прямой или ободочной кишки, в том числе при наличии отдалённых метастазов, в частности, удаление участков печени при метастазах рака прямой кишки, и другие операции, выполняемые колопроктологами, продлевают жизнь многим больным, делая более успешной дополнительную (адъювантную) медикаментозную и лучевую терапию.
Итак, основная задача — выявление и лечение (удаление) предраковых новообразований, а именно, полипов толстой кишки.

Полипы — предрак толстой кишки

Полип в биологическом понимании это — сидячее (прикрепленное ножкой) небольшое морское кишечнополостное животное, размножающееся вегетативным путем и образующее колонии. По аналогии с этими существами в медицине полипами называют небольшие доброкачественные опухоли (новообразования) на ножках или на широких основаниях, растущие на внутренних стенках (слизистых оболочках) многих органов — носа, гортани, желудка, толстой кишки. Происхождение полипов, как и большинства других опухолей человека, неизвестно. Есть несколько, очень немного, видов опухолей, причина которых достоверно известна, например вирусные экспериментальные опухоли у животных, но абсолютное большинство опухолей человека появляется по неизвестным нам причинам, хотя факторы риска опухолей мы знаем. Мы знаем, например, что рак лёгких в несколько раз чаще поражает злостных курильщиков, что рак кожи может возникнуть при излишнем пребывании на солнце, что рак мочевого пузыря у мужчин часто возникает на фоне увеличенной предстательной железы. Но эти факторы риска не открывают нам тот первичный элемент — микроб, вирус или какой-то другой болезнетворный изначальный агент, заставляющий нормальную клетку безудержно расти, поражая орган или ткань. Всё человечество на протяжении многих лет работает над этой важнейшей задачей, но пока безуспешно. Многие важные факты становятся всё более известными (что, к сожалению, не значит — понятными), например, формы перехода доброкачественных новообразований в злокачественные и их микроскопические признаки. Это даёт возможность определить степень опасности и предсказать сроки перехода доброкачественной опухоли в рак. Всё это очень важно, и другого пути в борьбе с опухолями пока нет. Но доброкачественные опухоли в большинстве своём малы по размерам и долгое время ничем себя не проявляют. Остается одно: массовые обследования практически здоровых людей или хотя бы определенных организованных групп, например, военнослужащих, работников вредных производств и др. Как ни критически относимся мы ныне к советской медицине, но система профилактических осмотров и диспансеризации в СССР была на самом передовом в мире уровне. Ныне эта важнейшая работа пущена на самотек и зависит от инициативы каждого человека. Однако уровень медицинской культуры в обществе невысок. И мало кто знает и соблюдает элементарные правила контроля своего здоровья — необходимость регулярного контрольного обследования, а именно: рентгенографии грудной клетки, анализов крови и мочи, осмотра терапевтом, консультации с гинекологом — женщин и с урологом — мужчин. В идеале, в этом списке должна быть и колоноскопия. Это особенно необходимо при достижении 50 лет, а в последнее время считается, что первую колоноскопия нужно проводить в возрасте 35–40 лет, ибо рак молодеет.
Все сказанное полностью относится к полипам толстой кишки. Эти маленькие, доброкачественные и бессимптомные новообразования в большинстве случаев являются предраковым заболеванием. Полипы толстой кишки в большинстве своём растут медленно, иногда в течение всей жизни человека, и не перерождаются в рак, но в других случаях почему-то начинают быстро увеличиваться и проявляют все признаки злокачественной опухоли. Внешние признаки этого процесса хорошо известны: гладкий маленький полип начинает изъязвляться, теряет свою ножку («сидячий» полип), начинает кровоточить, но еще не даёт никаких клинических проявлений — ни болей в животе, ни расстройств стула. Только очень внимательно относящийся к своему здоровью человек может заметить маленькие опасные признаки (микросимптомы), такие как появление крови в кале, немотивированное расстройство стула. Выше сказано, что кровотечения из заднего прохода — самый частый признак доброкачественного геморроя, и больные не обращают на это внимания, особенно если у них, действительно, есть геморрой. При этом и геморрой, и полипы толстой кишки в большинстве случаев возникают в пожилом возрасте, и потому это сочетание очень типично. Геморрой надежно маскирует опухоли толстого кишечника.
Отметим истины ради, что, по некоторым единичным исследованиям, рак толстой кишки может возникнуть без предшествовавшего полипа, что называется «с места в карьер». Эти факты очень редки, и с ними можно спорить, ибо наши сегодняшние методы исследования ещё не могут обнаружить микроскопические изменения кишечной стенки, «микрополипы», которые не обнаруживаются пока при самой квалифицированной колоноскопии. Но в подавляющем большинстве случаев именно полипы есть предшествующий рак толстой кишки, и только колоноскопия может и должна их вовремя обнаруживать. Это обследование, как уже говорилось, необходимо всем, достигшим 50 лет. Но это практически недостижимый идеал, особенно в больших странах с огромным населением и с огромной территорией, таких как Россия. Поэтому для первоочередного обследования выделяют группы повышенного риска. К таким, в первую очередь, относят всех проктологических больных. Нет истинных доказательств того, что у больных, скажем, геморроем чаще появляются опухоли толстой кишки, но такие сочетания вполне возможны, хотя бы по возрастному критерию. Что же касается хронических запоров, то здесь, и об этом говорилось выше, ведущую роль вполне может играть контакт каловых масс толстой кишки с её внутренней стенкой. Описаны субстанции, потенциально опасные в смысле возможного инициирования злокачественного роста — канцерогены, в том числе фекальные, которые теоретически могут быть причастны к возникновению опухолей толстой кишки. В общем, полипы толстого кишечника необходимо выявлять и удалять. Это на современном этапе развития онкологии есть единственный действенный путь ранней диагностики и профилактики рака толстой кишки.
Наши первые исследования частоты и долгого бессимптомного течения полипов толстой кишки были опубликованы в 1966 г. В то время, до разработки и широкого внедрения колоноскопии при массовых профилактических обследованиях разных профессиональных групп населения, мы выяснили, что широко применявшаяся тогда проба на скрытую кровь в кале для ранней диагностики опухолей по сути дела ничего не даёт. Маленькие полипы не кровоточат, а выраженные прямокишечные кровотечения либо связаны с геморроем, либо это уже поздний симптом опухоли. Точно так же не оправдал себя анализ крови на раково-эмбриональный антиген, который часто недостоверен, и увеличение его концентрации в крови может быть лишь дополнительным показанием к колоноскопии. Все эти лабораторные пробы, если они положительны, не превышают 1 % находок опухолей толстой кишки, обнаруживаемых при колоноскопии.
В одном из крупных исследований авторы за 7 лет выполнили более 12 тысяч колоноскопий у проктологических больных (73 % из них были старше 50 лет) и обнаружили бессимптомные полипы в 16,3 %, а у 457 обследованных (3,7 %) был выявлен рак толстой кишки. Эти пациенты к проктологу не обращались и относились к «практически здоровым».
Есть, таким образом, две главные причины запущенности рака толстой кишки, а именно: длительное бессимптомное течение полипов толстого кишечника и, соответственно, позднее обращение больных к врачу при отсутствии онкологической настороженности у врачей общей практики (врачей первого контакта). Эта вторая причина запоздалой диагностики рака толстой кишки по-прежнему остается виной врача. Даже при типичных жалобах или при выявлении немотивированной анемии (низкого содержания гемоглобина в крови) многие врачи общей практики пренебрегают пальцевым ректальным исследованием, при котором, как известно, можно диагностировать до 70–80 % полипов и раковых опухолей прямой кишки. Не направляя больных на колоноскопию, не убеждая пациентов в необходимости исследования, врачи часто совершают ошибку, которая не может быть исправлена.
В одном из последних системных обзоров указывается, что полипы и рак толстой кишки достоверно чаще возникают у жителей крупных городов северных регионов мира (Шотландия, северные штаты США), в то время как в Африке, Азии и Южной Америке он встречается достоверно реже. Автор обзора впервые сравнивает это с ишемической болезнью сердца, имеющей примерно те же географические особенности, и объясняет это влиянием климата и диеты. Что касается климата, то этот фактор как возможный отягощающий момент нам неизвестен, а что касается диеты, то речь идет об излишнем употреблении жителями цивилизованных стран рафинированной пищи с большим содержанием животных жиров и белков и с недостатком грубой клетчатки. Об этом говорилось выше, при обсуждении частоты запоров у жителей разных регионов мира. Излишнее потребление пищевых животных жиров при дефиците грубой клетчатки приводит к нарушению обмена веществ, в частности, жёлчных кислот, становящихся активными канцерогенами. Это одна из вполне логичных теорий причин развития рака толстой кишки. Что же касается механизмов развития рака этой локализации, то выше об этом уже сказано: в абсолютном большинстве случаев рак толстой кишки возникает из доброкачественных полипов. Есть и другие возможные факторы риска, способствующие возникновению рака толстой кишки, в том числе хронические язвенные колиты, запоры, дивертикулы толстой кишки. Но ни один из них не играет такой явной и ведущей роли в развитии (генезе) рака этого органа, как полипы. Еще в 70-х годах прошлого столетия было теоретически выявлено и опубликовано 9 доказательств тесной связи полипов и рака толстой кишки, особенно множественных полипов. Частота возникновения, темпы роста и стадии перехода полипов в злокачественную форму хорошо изучены, и эти исследования не оставляют сомнений в том, что в подавляющем большинстве случаев наиболее частая форма рака толстой кишки — аденокарцинома — развивается из доброкачественных полипов, аденом.
В работах 20-летней давности было показано, что первое место по частоте полипов занимает желудок. Наши исследования, начатые в 60-х годах прошлого столетия и проводящиеся до сих пор, показывают, что на 1000 эндоскопических исследований желудка (гастроскопий) ныне встречается не больше 10 больных с полипами желудка, что в несколько раз меньше, чем больных с полипами толстой кишки. Опухоли желудка в последние годы «спускаются» вниз, и этот феномен пока необъясним. При этом частота тяжелых воспалительных процессов толстой кишки, таких как язвенные колиты, в общей популяции в последние годы не учащается, так что воспалительная теория образования истинных полипов толстой кишки не может считаться основной в ряду других теорий, объясняющих возникновение опухолей. Одиночные, маленькие, до 0,5 см в диаметре, полипы толстой кишки протекают бессимптомно и обнаруживаются случайно при колоноскопии или на вскрытиях. Крупные, дискретные (групповые) или, тем более, множественные толстокишечные полипы имеют выраженную, хотя и неспецифическую клинику, в основном, кишечные кровотечения, и становятся злокачественными
достоверно чаще одиночных полипов. Хотя не следует разделять больных по количеству найденных в толстой кишке полипов, но нужно чётко выделить две формы болезни, требующие разного подхода. С одной стороны, это одиночные или групповые (5-10 образований) доброкачественные полипы в одном или в разных участках толстой кишки, а с другой — множественный, «диффузный» полипоз, часто имеющий семейный и наследственный характер и переходящий в рак почти в 100 % случаев. Отдельная проблема — множественный полипоз всего желудочно-кишечного тракта, от желудка до прямой кишки, и это заболевание, часто также наследственное, имеет несколько вариантов (синдромов).
В начале этого раздела сказано, что проблема рака толстой кишки, частота которого постоянно растёт среди населения, особенно среди лиц старших возрастных групп, жителей больших городов, может и должна рассматриваться только с позиций раннего выявления и удаления доброкачественных полипов этой локализации. Сказано также, что одиночные полипы толстой кишки протекают почти без симптомов и выявляются при квалифицированной, углубленной диспансеризации, включающей колоноскопию. При массовых проктологических обследованиях на первом месте среди выявляемых заболеваний всегда стоит геморрой, на втором — колиты с разными нарушениями ритма дефекации (запоры, реже — поносы). Причем, при направленном опросе, как правило, выявлялись типичные признаки этих болезней, о чем пациенты при первом контакте с врачом не говорили. Ложная стыдливость и невнимательное отношение к собственному здоровью характерны для проктологических больных. В группе с теми или иными жалобами проктологического характера органические признаки болезней заднего прохода и прямой кишки были у 95 % обследованных, и наиболее часто это были геморрой и колиты. Пик большинства выявленных болезней приходился на людей обоего пола в возрасте от 40 до 60 лет. Особенно важно было выявление полипов, которые оказались на третьем месте во всех группах, причем у лиц без жалоб. Они составили 2,4 % общей массы обследованных, а у проктологических больных встречались почти в 6 раз чаще — 12, 5 %. Объяснить такую большую разницу нелегко, но после этого исследования стало ясно, что проктологические больные составляют основную группу высокого риска опухолей толстой кишки. Еще раз было подтверждено важное свойство бессимптомного течения полипов нижних отделов толстой кишки: среди практически здоровых людей при ректоскопии полипы были найдены более чем в 40 % по отношению ко всей толстой кишке. Это ещё раз свидетельствует об очень большом числе носителей полипов этой локализации, не попадающих в поле зрения врача.
Хотя, как говорилось выше, частота одиночных полипов толстой кишки растёт с возрастом (о множественном полипозе говорится отдельно), но и у детей это заболевание встречается довольно часто. Специальных исследований по этой проблеме никто не проводил, но наш опыт лечения более 300 детей с полипами толстой кишки свидетельствует, что и у них эти опухоли часты и также долго протекают без всяких симптомов. При оценке этой ситуации приходится основываться только на нерепрезентативных данных из специализированных клиник, в которые, как известно, попадает лишь 1 больной из 1000 нуждающихся. Обзоры научных публикаций прежних лет строились, в основном, на данных из стационаров, тогда как ныне все быстрее оформляется тенденция изучать и лечить болезни вне стационара, и такие критерии, как частота госпитализации и коэффициент больничной смертности, утрачивают свое значение. Обращаемость, составляющая лишь часть заболеваемости, оставляет вне поля зрения медицинских специалистов основной контингент больных, который не подвергается своевременной диагностике и своевременному лечению.
С широким внедрением массовой (скрининговой) колоноскопии вместо малоинформативной ректороманоскопии выяснилось истинное положение дел с опухолями правых отделов ободочной кишки. Есть работа с анализом колоноскопий у 3196 человек в возрасте от 50 до 75 лет (средний возраст 62,9 лет, 97 % — мужчины), имевших бессимптомные дистальные полипы, найденные при прежних ректоскопиях. У этих лиц опухоли правого фланга толстой кишки найдены в 7,9 %, а у 1 % обнаружен бессимптомный рак. В группе лиц такого же возраста, не имевших дистальных полипов, опухоли в правых отделах ободочной кишки обнаруживались почти в три раза реже (2,7 %). С другой стороны, у половины больных с проксимальными (высоко расположенными) опухолями полипов в нижних отделах толстой кишки не было. Делается однозначный вывод: если скрининг проводится только путем ректоскопии, то около половины больных с проксимальными опухолями могут быть пропущены.
Очень важна, как уже указывалось, онкологическая настороженность врача первого контакта. У проктологического больного, при наличии любых характерных жалоб на нарушение функции толстого кишечника, колоноскопия обязательна. Проанализировав объем амбулаторного приема хирурга и колопроктолога и установленные ими диагнозы, мы выяснили, что проктолог диагностировал полипы в 5 раз чаще, чем хирург общего профиля. Он направлял к эндоскописту всех пожилых больных, несмотря на то, что у них уже был установлен диагноз (чаще всего геморрой). При этом почти все пациенты соглашались на эту процедуру при грамотном и терпеливом объяснении необходимости исследования.
Лечение полипоза толстой кишки — только хирургическое, то есть удаление полипов. Очень редко, при очень маленьких, размерами до 0,2 см, полипах можно выжидать и, зафиксировав место расположения и размер полипа, произвести контрольную колоноскопию через год. Если полип не увеличился, то это, скорее всего, просто местное выпячивание слизистой оболочки кишки (увеличенный лимфоидный фолликул). Если же полип вырос вдвое (признак двойного роста), то его нужно удалить, а полученный материал исследовать с помощью микроскопии. Полипы низких локализаций, до 10–11 см от ануса, удаляют через задний проход, а более высокие — через колоноскоп. Квалифицированные эндоскописты успешно удаляют полипы размерами до 2 см и даже более, для чего разработаны специальные приемы (окускование полипа и др.). Все удаленные части полипа тщательно исследуются, и здесь подчас возникают трудности в определении степени злокачественности этого новообразования. Иногда от этого зависит ответственное решение — считать проведенное удаление полипа радикальным или предложить больному операцию удаления части толстой кишки. Ниже будет говориться о классификации рака толстой кишки, в которой есть понятие «очаговый (внтуриэпителиальный) рак». Эта категория вызывает неоднозначные суждения специалистов, ибо слово «рак» уже подразумевает выход элементов опухоли за пределы очага, но практически наличие в ножке (шейке) полипа злокачественных клеток далеко не всегда свидетельствует о выходе опухоли за пределы органа. Вопрос о тактике лечения в таких случаях решается индивидуально.
Речь пока шла об одиночном (спорадическом) полипе толстой кишки у больного без семейного поражения (анамнеза) опухолями толстой кишки. Совершенно другое дело — множественные полипы, особенно у члена семьи с подобными заболеваниями. Опухоли толстой кишки, в том числе доброкачественные полипы, часто имеют наследственный и семейный характер, и в этих случаях отношение к больному должно быть более внимательным, а лечение более радикальным. Число полипов в толстой кишке у больных с семейными формами заболевания может быть разным — от десятков до 100 и 1000 новообразований самых разных размеров. Тем не менее, принято диагностировать диффузный толстокишечный полипоз при наличии 100 или более полипов и при подтвержденном семейном поражении. Это не просто констатация, а отдельный диагноз, при установлении которого лечение однозначно — удаление всей пораженной толстой кишки. Любые консервативные меры (рентгеновское облучение живота), лекарственные средства (клизмы с травой чистотел и т. п.) неадекватны и не должны оттягивать время радикальной операции, которую желательно провести сразу же после установления диагноза, в том числе у детей любого возраста. Иначе почти во всех случаях множественные полипы рано или поздно, а чаще всего — рано, переходят в рак.
Если, как сказано выше, у детей большинство полипов имеет особое строение (ювенильные полипы) и их злокачественное перерождение встречается относительно редко, то у больных, доживших до 25–35 лет, раковое превращение полипов, в том числе синхронное или многоочаговое, достигает 70 %. Почти все неоперированные больные в возрасте 50 лет и старше умирают от рака толстой кишки. В эту же группу входят и взрослые больные с преобладанием ювенильных полипов, у которых на этом «доброкачественном» фоне все чаще обнаруживаются раковые изменения в самих ювенильных полипах.
Таким образом, диффузный полипоз толстой кишки (исключая редкие его варианты с поражением всего пищеварительного тракта) подлежит раннему, как только поставлен диагноз, хирургическому лечению. В специализированных проктологических клиниках сегодня может быть выполнено до 80 % радикальных операций, в том числе лапароскопическим (без разрезов) доступом, о чем ниже будет сказано подробнее.
Основная проблема хирургического лечения, особенно в детской практике, заключается в том, что после удаления всей толстой кишки наступают очень тяжелые расстройства обмена веществ, и их коррекция требует не только усилий специально обученного персонала, но и набора современных дорогостоящих средств и препаратов, что практически возможно только при финансовой поддержке самих больных, их родственников или спонсоров.
Выше сказано о типичных операциях при диффузном полипозе, но понятно, что это только стандартные схемы. Часто, во время вмешательства, оператору приходится предпринимать незапланированные действия из-за обнаружения каких-то анатомических особенностей или деталей самой патологии. Эти особенности не всегда могут быть выявлены при самом тщательном предоперационном обследовании. Операции по поводу диффузного полипоза кишечника длительны, травматичны и рискованны, но безальтернативны. Их анестезиологическое обеспечение и интенсивная послеоперационная терапия оперированных больных требуют высокой квалификации и специализации хирургов и анестезиологов. Отдалённые исходы радикальной хирургии диффузного полипоза толстой кишки можно считать удовлетворительными. Если операция предпринята до развития рака, то 5 лет проживают все больные, тогда как при раке на фоне полипоза этот показатель не превышает 65 %. Очень важен, в связи с этим, регулярный эндоскопический контроль и удаление рецидивных или вновь появляющихся полипов прямой кишки.
Очень серьезной представляется проблема социальной и трудовой реабилитации этих больных, особенно детей. Больные, перенесшие большие операции по поводу диффузного полипоза кишечника, остаются тяжёлыми онкологическими пациентами, относящимися и после радикальных операций к 1-й группе инвалидности, хотя бы в течение первого года, а больные с выведенным на переднюю стенку брюшной полости кишечником — на всю жизнь. Практически это около половины больных, перенесших большие операции с удалением части кишечника, а остальные в разные сроки после радикальных операций приспосабливаются к труду, в том числе к физическому.
Подытоживая эту часть книги, скажем еще раз: широко распространенные среди населения всего мира, часто бессимптомные одиночные или, тем более, множественные истинные полипы толстой кишки есть абсолютно превалирующий путь развития рака этой локализации. Выявление и удаление этих образований с помощью профилактической и лечебной кишечной эндоскопии — сегодня единственный способ профилактики или ранней диагностики рака толстой (прямой и ободочной) кишки.
Выше мы обсуждали возможность возникновения раковой опухоли на неизменённой слизистой оболочке толстой кишки. Отметим встречающиеся в иностранной литературе описания наследственного неполипозного рака толстой кишки, чаще в правых отделах ободочной кишки (синдром Линча). Этот синдром, как и другие описания рака толстой кишки без достоверного подтвержденного отсутствия предшествующих доброкачественных полипов, должен тщательно изучаться в рамках обсуждавшейся выше концепции обнаружения и описания микроаденом толстой кишки.

Рак прямой кишки

В современной специальной литературе, особенно зарубежной, часто рак прямой и рак ободочной кишок объединяют под термином colorectal carcinoma — колоректальный рак, что, безусловно, имеет основание. Общее эмбриональное развитие ободочной и прямой кишок, их во многом схожие строение и функция, общий, по-видимому, генез развития рака из полипов, — всё это, действительно, оправдывает существование этого термина. И в медицинской статистике данные по частоте и распространённости рака ободочной и прямой кишок многими рассматриваются совместно. Колоректальный рак (по данным на конец XX века) занимал второе место после рака лёгких у мужчин и рака молочных желёз у женщин, а по смертности опережал рак предстательной железы и других органов. Специальные исследования (Круглый стол в России в 2000 г, VIII Объединенная гастроэнтерологическая неделя) показали, что колоректальный рак занимает почти 9 % всех злокачественных опухолей и второе место по смертности в Западном полушарии. Установлено (мы об этом говорили выше), что опухоли развиваются ступенчато, из полипов, и проходит, в среднем, 10 лет от появления маленького доброкачественного полипа до развития крупной раковой опухоли. Отсюда и несбывшиеся надежды, что массовые исследования кала на скрытую кровь выявят больных на ранней стадии заболевания. Заметим по этому поводу ещё раз, что проба на скрытую кровь в кале неадекватна для ранней диагностики, во-первых, потому что маленькие доброкачественные полипы не кровоточат, а, во-вторых, кровь в кале чаще всего определяется при геморрое и при анальной трещине. Этот тест может оказаться положительным при нарушениях диеты перед исследованием. Поэтому современный скрининг должен быть иным: проба на скрытую кровь в кале не нужна, а колоноскопия должна выполняться всем людям, достигшим 50 лет, прежде всего проктологическим больным. Таких людей становится всё больше при сохранении современной тенденции к увеличению средней продолжительности жизни населения в развитых странах мира. На Конгрессе, специально посвященном раку пищеварительного тракта (Москва, 2004 г.), в программном докладе известного американского онколога Уайнауэра (\Уталлгег) были показаны высокие темпы роста колоректального рака, особенно в цивилизованных странах. Был дан прогноз, что через 15–20 лет эти опухоли займут первое место в мире среди всех злокачественных опухолей. В России до сих пор превалируют длительные калечащие операции, связанные с поздней диагностикой опухолей, тогда как в развитых странах основное внимание обращается на скрининговые исследования и на своевременное комплексное лечение, что по конечным результатам гораздо эффективнее. Различные массовые профилактические программы улучшают раннюю диагностику настолько, что доля выявленных больных ранними формами колоректального рака увеличивается до 70 %, а число проживших 5 лет после лечения — до 80 %. Бессимптомное течение колоректального рака имеет место у 55–84 % больных, и этим объясняется необходимость скрининга. Как уже говорилось, растёт частота правосторонней локализации рака толстой кишки — более сложного для диагностики. По статистике, в России ежегодно фиксируется, в среднем, 50 тысяч новых случаев рака толстого кишечника, и по-прежнему очень высок, даже в крупных городах страны, уровень запущенных случаев.
В общем, как видим, многие аспекты диагностики и лечения рака ободочной и прямой кишок обсуждаются совместно, и это правильно. Но семиотика, диагностика рака этих отделов толстой кишки, равно как и техника основного на сегодня, хирургического, метода их лечения различны. Злокачественные опухоли прямой кишки и заднего прохода диагностируют намного чаще рака ободочной кишки, и они занимают почти 10 % всех локализаций рака. Частота проявлений колеблется в очень широких пределах — от 1,5 на 100 тысяч населения в сельских районах Польши до 17,7 в некоторых индустриальных центрах США. Это трудно объяснить. Если в прежних исследованиях (см. выше Burkitt et al, 1972 г.) более частое поражение раком толстой кишки жителей Западных стран связывали с более рафинированным пищевым рационом, то современные онкологические регистры такой связи уже не отмечают. Всё большее значение придается сейчас генетическим факторам, наследованию рака, в том числе вирусно-генетической концепции Л. А. Зильбера.
По нашим данным, в нижней трети прямой кишки локализуется 26 %, в средней — 50 % и в верхней — 24 % раковых опухолей. Чем ниже расположена опухоль, тем хуже прогноз, так как более низкие опухоли более часто прорастают в сосуды и лимфатические узлы таза. По форме раковые опухоли прямой кишки делят на полиповидные, экзофитные (в том числе бляшковидные), растущие в просвет кишки, и эндофитные — глубоко врастающие в кишечную стенку. Прогноз опухолей, прорастающих в ткани, хуже. При исследовании нами более 3000 операционных препаратов показано, что за последние 30 лет размеры раковых опухолей прямой кишки существенно не изменились. Диаметр их в большинстве случаев — от 3 до 5 см, распространение опухоли более чем на половину окружности кишки зафиксировано в 60 % препаратов, а в 25 % случаев опухоль охватывала по окружности весь просвет кишки.
Раковые опухоли прямой кишки плотны на ощупь, кровоточат при прикосновении пальцем. Неоднократно указывалось, что раковая опухоль прямой кишки клинически проявляется рано и при ректальном исследовании достигается пальцем, однако до сих пор в России почти 30 % таких больных поступают в специализированные отделения с запущенными формами болезни. Анализ показал, что это происходит, в основном, по вине врача первого контакта, который ошибочно принимает клинику рака прямой кишки за очень схожие с ней проявления геморроя, который, действительно, встречается часто, особенно у пожилых больных. Длительное консервативное лечение геморроя и пренебрежение обязательной в таких случаях колоноскопией приводит к этому печальному обстоятельству
Вблизи раковой опухоли прямой кишки в 15–25 % препаратов обнаруживаются полипы, а при синхронном раке (две и более опухолей в одной кишке) в не измененной на вид слизистой оболочке, между опухолями, можно определить микроскопические изменения, что ещё раз свидетельствует о тесной связи полипов и рака толстой кишки. Классические исследования и самые современные работы подтверждают основное положение о том, что самую большую опасность при раке представляет не первичная опухоль, которую, вовремя обнаружив, можно удалить, а её метастазы — перенос жизнеспособных раковых клеток, отторгающихся от опухоли, в другие органы и ткани. И потому главная задача на сегодня — это, по возможности, ранняя, до начала метастазирования, диагностика опухоли. Отсюда важность классифицирования рака толстой кишки, определение его стадий, по которым онкологи определяют тактику лечения
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Большинство специалистов пользуется международной классификацией, основанной на системе символов TNM (Tumor — опухоль, Nodules — местные (регионарные) метастазы в лимфатические узлы и Métastasés — отдалённые метастазы). Комбинируя эти символы, не трудно дать развёрнутую характеристику опухоли, например, ТЗ Nx+M1 — большая, почти неподвижная опухоль с регионарными и отдаленными метастазами. В упрощенном варианте различают четыре стадии рака, которые характеризуются нарастанием тяжести заболевания:
Метастазирование отмечается в поздних стадиях развития опухоли. В начальных стадиях рака толстой кишки, когда опухоль имеет ещё форму полипа, но уже крупного, с изъязвлением верхушки, появляется первый клинический признак — ректальные кровотечения. Сначала это примесь крови на поверхности каловых масс (мазки), позже появляется более грозный признак — кровотечения вне дефекации. Болей во время стула при этом нет. С ростом опухоли и сужением просвета кишки нарушаются подвижность стенок анального канала и моторика прямой кишки, что выражается в изменении нормального ритма дефекации и в деформации калового столба, который теряет обычную форму колбаски и выделяется узкими лентами или фрагментарно. Это уже — поздние признаки, как и выделение с кровью слизи и гноя, связанное с распадом опухоли. Еще позже, при распространении опухоли более чем на половину окружности кишки, особенно на анальный канал при низких локализациях рака, появляются тенезмы, чувство неполного опорожнения во время дефекации и боли. Боль сначала возникает во время стула, а позже становится постоянной, тупой, тянущей. Особенно сильные и постоянные боли характерны для рака заднего прохода, при расположении опухоли ниже зубчатой линии анального канала, в зоне с множественными чувствительными нервными сенсорами. В запущенных стадиях болезни возникают симптомы кишечной непроходимости с резкими болями в животе, метеоризмом, рвотой.
Перечисленная типичная и в большинстве случаев очевидная симптоматика должна бы стать основой для диагностики рака прямой кишки при первом же обращении, но, к сожалению, это не так, и главная причина — сходство его клиники с клиникой геморроя и анальной трещины. Два последние заболевания, намного более частые в популяции, являются главными объектами ошибок и поздней диагностики рака прямой кишки. При геморрое и при анальной трещине алая кровь во время или, чаще, сразу после стула вытекает струйкой или напряжёнными каплями, а при опухоли — кровь более темная, накапливавшаяся в кишке, часто выделяется сгустками. Второй важный отличительный признак геморроя и трещины — боль во время стула, нехарактерная для начальной стадии рака прямой кишки. Боли при геморрое или при анальной трещине снимаются на время свечами или мазями, а при раке прямой кишки эти средства не помогают.
Элементарный и в то же время главный диагностический прием при раке прямой кишки — пальцевое ректальное исследование. Крупная, плотная, плохо подвижная опухоль этой локализации доступна определению пальцем. Выше, в главе о методах обследования проктологического больного, мы подробно описали пальцевое ректальное исследование прямой кишки и указывали, в частности, что при правильном его выполнении опухоль прямой кишки, расположенная на любой её высоте, до 15 см от ануса, должна быть диагностирована. При таких высоких опухолях специальные приемы («насаживание» на палец врача в положении больного на корточках) определяют её нижний край. Пальцевое исследование предварительно, до эндоскопии и других методов (ирригоскопия, компьютерная томография, трансанальная ультрасонография), определяет структуру и плотность опухоли, её подвижность, протяженность по окружности кишки, изъязвление, контактную кровоточивость. При этом более высокие опухоли дают более позднюю клинику, что понятно: высокие отделы кишки более мобильны, имеют больший просвет, и сужение их опухолью наступает позже. Пальцевое исследование дает сведения и о функции заднепроходного сфинктера. При низких раках прямой кишки, прорастающих в анальный канал, введение пальца обычно болезненно из-за сужения ануса, причем это сужение возникает чаще не за счёт спазма сфинктера, а вследствие плотного рубца в основании крупной опухоли. Сам же сфинктер при этом часто расслаблен, вплоть до зияния ануса. При опухоли на передней стенке прямой кишки или анального канала у женщин выполняется двуручное пальцевое исследование, при котором определяется вовлечение в процесс ректовагинальной перегородки.
Обязательны колоноскопия и биопсия опухоли. При раковой стриктуре колоноскопия даже детским аппаратом может быть затруднена, и в этих случаях для выявления синхронных проксимальных опухолей показана ирригоскопия. Полное обследование предусматривает участие уролога (гинеколога).
Основной метод лечения рака прямой и толстой кишки — хирургический. Первичная опухоль должна быть удалена. Развитие анестезиологии и реаниматологии, технические новшества (сшивающие аппараты, лапароскопическая техника) и искусство хирургов-колопроктологов позволяют сделать это у большинства больных любого возраста, в том числе при наличии отдалённых метастазов или после лучевой терапии.
В последние годы в клинической практике получила развитие эндохирургия. По логике вещей этим словом можно обозначать любую полостную хирургию, но уже стало традицией применять этот термин к лапароскопическим операциям, то есть к вмешательствам в брюшной полости без наружных разрезов (без лапаротомии), с помощью введения в брюшную полость оптических инструментов-телескопов через небольшие проколы брюшной стенки. О диагностической лапароскопии выше уже говорилось. Этот щадящий и в то же время наиболее информативный приём при неясных болях в животе и при подозрении на острое воспаление органов брюшной полости применяется во всех квалифицированных хирургических клиниках. Конец прошлого и начало нынешнего веков прошли под эгидой борьбы за эту исключительную, совершенно новую технику, а затем стала очевидной необходимость все более широкого её внедрения в хирургию, в том числе, и в колопроктологию. Хирургия прошла большой путь от первого эндоскопа с освещением пламенем восковой свечи (1795 год) до современных ультразвуковых зондов для диагностической лапароскопии, телескопов с увеличением и хирургических аппаратов с огромными и постоянно расширяющимися возможностями. Всё это за относительно короткий период времени произвело настоящую революцию в колоректальной хирургии.
То же, и в ещё большей степени, относится к лечебной, оперативной лапароскопии. Хирурги, освоившие эту технику, говорят, что это только другие доступы к больному органу при тех же показаниях и при том же объеме вмешательств. Но оперирование по перевернутому изображению на экране, отсутствие ручного контакта с больными тканями, манипуляции длинными тонкими инструментами, вводимыми в брюшную полость и в таз без больших наружных разрезов, — всё это совершенно новая хирургия. Обучаться такому оперированию нужно долго, причём хирург должен владеть и всеми открытыми вмешательствами, ибо при необходимых условиях лапароскопическая операция переводится (конвертируется) в лапаротомию. Радикальные операции на прямой кишке выполняются, как правило, комбинированно — с лапароскопической и (или) ручной ассистенцией, что требует владения обеими техниками.
Суммируя уже огромный и постоянно нарастающий всемирный опыт лапароскопической толстокишечной хирургии, можно кратко представить все «за» и «против». Показания к операциям те же, что и к открытой хирургии, причем ныне, учитывая огромные достижения анестезиологии и послеоперационного интенсивного лечения, почти полностью ушли в прошлое такие противопоказания к операциям, как старческий возраст больных. Мало того, лапароскопическая техника позволяет выполнять синхронно две и более операций у одного больного, что находит все большее применение, например, у пожилых больных с двусторонними грыжами. Преимущества лапароскопической хирургии — менее интенсивный и более короткий послеоперационный болевой синдром, резкое сокращение сроков госпитализации в сочетании с таким же резким снижением частоты и тяжести послеоперационных осложнений, сравнительно раннее восстановление трудовой активности и несравненный косметический эффект. Есть и некоторые противопоказания: опухоль, осложнившаяся разрывом кишки и заражением брюшной полости (перитонит), выраженный спаечный процесс брюшной полости. Есть и другие противопоказания, но и эти трудности преодолеваются довольно быстро. В частности, уже широко применяется лапароскопическая техника у больных с патологическим (морбидным) ожирением. У лапароскопической хирургии толстой кишки есть, конечно, и отрицательные стороны. Это — отсутствие привычного и важного для хирурга прямого контакта с оперируемыми тканями, оперирование под необычными видеоракурсом с узким полем наблюдения, большая стоимость одноразовых технических устройств и, наконец, необходимость кардинального изменения системы обучения хирургов. Однако уже сейчас крупные статистические данные лапароскопических операций свидетельствуют, что отрицательные моменты новой техники нивелируются, в основном за счёт резкого сокращения послеоперационных осложнений и, соответственно, сроков стационарного лечения. Можно без натяжки утверждать, что диагностическая и хирургическая лапароскопия, вкупе с применением сшивающих аппаратов, в цивилизованных странах, в том числе и в России, ныне быстро приходят на смену открытой хирургии, а в ближайшем будущем станет основным методом хирургического вмешательства в онкопроктологии.
Несмотря на преобладающее в литературе объединение результатов лечения рака прямой и толстой кишок, в онкологических клиниках в прежние годы приводилось много наблюдений больных раком только ободочной кишки. Рак этой локализации имеется у около 1 % всех больных со злокачественными опухолями. С развертыванием сети колопроктологических стационаров таких наблюдений становится с каждым годом больше. Например, в Московском городском центре колопроктологии число радикальных операций по поводу рака ободочной кишки превышает тысячу наблюдений, причем в абсолютном большинстве это операции лапароскопические или комбинированные. Выше было показано, что рак толстой кишки, развивающийся в подавляющем большинстве случаев из доброкачественных бессимптомных полипов толстой кишки, в том числе полипов правых её отделов, недоступных ректороманоскопии, обнаруживается всё чаще, и у этих больных чисто лапароскопическая техника оперативного вмешательства преобладает.
Всё написанное в этой главе должно убедить читателя в том, что рак толстой кишки излечим. Да, излечим, но при условии его раннего выявления, а это уже задача не только врача. Многое зависит от нас самих. Надо понять простую вещь: необходимо первый раз, хотя бы по достижении 50 лет, провести обследование своего здоровья, включая колоноскопию. С внедрением в практику специальных препаратов, очищающих кишечник без применения клизм (фортране), учитывая наличие в любом крупном городе диагностических, в том числе эндоскопических, центров, провести такое обследование нетрудно. Обнаружение бессимптомного полипа толстой кишки, удаление и микроскопическое исследование есть важнейший, а на данном этапе развития онкологии, пожалуй, единственный, способ успешной профилактики рака этого органа.

Глава 10
Сочетание болезней прямой кишки с урологическими и гинекологическими заболеваниями

В практике проктолога нередки пациенты, у которых болезни прямой кишки сочетаются с урологической и гинекологической патологией, что объясняется тесной анатомической связью этих органов и систем. Довольно часто возникает необходимость дифференцирования острого парапроктита и острого бартолинита (воспаления желез преддверия влагалища), клинически весьма схожих. С другой стороны, при локализации первичного источника парапроктита в передней стенке анального канала абсцесс может перфорировать прямокишечно-влагалищную перегородку и образуется трудно устранимый ректовагинальный свищ. Этой форме острого и хронического (свищевого) парапроктита раньше посвящалось много исследований, и разработаны специальные операции. Выше затрагивалась проблема анальной инконтиненции у женщин с застарелыми послеродовыми разрывами промежности. Почти у 30 % гинекологических больных имеется та или иная степень анальной недостаточности, которую женщины обычно скрывают. По другим данным, анальная недостаточность возникает более чем у 80 % женщин после трудных родов, что впоследствии определённо ухудшает качество их жизни из-за болей при половых сношениях (диспаруния), частичного недержания мочи и других проблем. В общем, взаимодействие проктологов, урологов и гинекологов, особенно во время операций при таких сочетанных поражениях, часто необходимо.
Еще Авиценна в Каноне врачебной науки писал, что при операциях свищей прямой кишки у мужчин есть большая опасность ранения мочеиспускательного канала. Тысячу лет назад этот гениальный врач применял проводники (катетеры) из кожи животных для предохранения ранений мочеточников. И в наше время многие хирурги перед вмешательством в области прямой кишки по поводу крупных опухолей катетеризируют мочеточники.
В одном из специальных исследований более 20 лет назад был проведен анализ осложнений после 10 тысяч типовых проктологических операций. Было показано, что нарушения мочеиспускания занимали среди послеоперационных осложнений второе место после нагноения ран. Это было связано, по мнению автора, с интенсивным послеоперационным болевым синдромом и слишком тугой тампонадой (заполнение раны перевязочным материалом с целью остановки кровотечения) ран прямой кишки. Это был правильный вывод, и ныне, при более тщательном послеоперационном обезболивании и прекращении тугой тампонады ран прямой кишки, эти осложнение резко сокращены. К сожалению, не было проведено анализа дооперационной урологической патологии. Этот важный аспект упускали и авторы многих других публикаций. Разработка этого аспекта проблемы важна, ибо среди оперированных больных превалировали пожилые мужчины, у которых урологическая патология обнаруживается весьма часто. В настоящее время открываются даже специальные уропроктологические клиники, и пациентов в них достаточно.
Перед любой проктологической операции необходимо детально обследовать мочевую систему и провести коррекцию выявленных нарушений мочеиспускания, особенно у пожилых мужчин с патологическим увеличением предстательной железы. Наиболее часты нарушения мочеиспускания у мужчин в первые сутки после радикальной операции по поводу геморроя — самой частой операции в проктологических клиниках. В этой группе, особенно у больных хроническим геморроем с регулярными обострениями, воспалительный отёк стенок анального канала и до операции неизбежно захватывает область над предстательной железой, инициируя нарушения мочеиспускания. После радикальной геморроидэктомии, тем более, связанной с тугой тампонадой прямой кишки, что практиковалось в предыдущие годы, эти осложнения учащались. Ныне, с широким внедрением геморроидэктомии по Миллигану-Моргану и с прекращением тугой тампонады анального канала, этих осложнений стало достоверно меньше, как и после других общепроктологических операций, выполняемых под наркозом, а не под местной инфильтрационной анестезией, которая сама способствует прямому сдавлению перианальных тканей, в том числе предстательной железы. После внедрения этих новых методов процент урологических осложнений после операций на прямой кишке снизился, но оставался, по нашим и по другим данным, все ещё довольно высоким, около 15 %.
По-прежнему, имеет большое значение выяснение урологических жалоб до операции. Мы провели такое исследование у 100 неотобранных проктологических больных (58 мужчин и 42 женщины) с острым (обострением хронического) геморроем (38 больных), острым парапроктитом (24) и другими болезнями толстой кишки и заднего прохода. Мы выяснили, что у 28 из них при госпитализации во время направленного опроса были выявлены жалобы на урологические расстройства, а ранее 26 мужчин лечились по поводу простатита и (или) доброкачественной гиперплазии предстательной железы и 18 (8 мужчин и 10 женщин) — по поводу мочекаменной болезни. После операций те или иные урологические жалобы или расстройства достоверно чаще выявлялись у больных с предыдущей урологической патологией. Наши данные во многом совпадают с приведенными в специальной литературе. Урологические осложнения зафиксированы в 16 % случаев, в том числе более чем в трети — после геморроидэктомии. После радикальных онкопроктологических операций урологические послеоперационные осложнения составляют еще более серьёзную проблему. Они не являются казусами, а возникают вследствие тесной анатомической связи этих органов.
У женщин распространены мочевые инфекции, что связано с инфицированием мочевых путей кишечной флорой при небрежном туалете после дефекации. При выявлении этих инфекций должна быть проведена санация до проктологической операции. Кроме того, у много рожавших женщин, особенно после разрывов промежности при трудных родах, как правило, при обследовании выявляется та или иная степень анальной недостаточности, что может усугубиться после операции на заднем проходе. Необходимо предупреждать об этом больных, а после операции и полного заживления ран анального канала проводить гимнастику сфинктера заднего прохода, которая была упомянута выше, в разделе, описывающем анальную инконтиненцию. Наконец, о чём также говорилось выше, трудно иногда дифференцировать у женщин острый парапроктит с нагноением бартолиниевой железы (острый бартолинит). Основной отличительный признак парапроктита — болезненность прилегающей к абсцессу стенки анального канала, а при бартолините — полная интактность прямой кишки. Необходимо также отличать у женщин выпадение прямой кишки от выпячивания наружу только её передней стенки (ректоре ле), при котором хирургическое пособие коренным образом отличается от операции при выпадении кишки.

Вместо заключения

Почти 70-летнее официальное существование проктологии (колопроктологии) в России подтверждает, что выделение этой медицинской специальности не было искусственным. Оно продиктовано практикой. Профилактические обследования больших контингентов «практически здоровых» людей показывает, что каждый четвёртый (!) из них имеет то или иное заболевание прямой или толстой кишки и не обращается к врачу из-за по-человечески понятной стыдливости, а также из-за того, что до недавнего времени эти многочисленные больные не знали, к кому обратиться. Терапевты или хирурги, конечно, оказывали им помощь, но современная диагностика и лечение болезней толстой, прямой кишки, заднего прохода и анально-копчиковой области имеют определённые особенности, требующие специального обучения врача. В компетенцию колопроктолога входит изучение и терапевтическое лечение большой группы воспалительных поражений толстой кишки (колитов), хирургическая коррекция нередких врождённых пороков развития толстой кишки и заднего прохода (у детей), хирургия гнойных поражений прямой кишки, и, наконец, лечение опухолей толстой кишки.
Врачи общей практики могут и должны диагностировать и лечить многих проктологических больных и, при показаниях, своевременно направлять их к проктологу. Однако при ранних формах опухолей толстой кишки (полипы), никаких клинических проявлений нет, а жалобы больных относятся к имеющимся у них другим заболеваниям, прежде всего, к геморрою. Сочетание геморроя, запоров и других, клинически явно проявляющихся, болезней прямой кишки и заднего прохода с бессимптомными полипами толстой кишки представляет в настоящее время главную причину поздней диагностики рака этой локализации. Традиционная жёсткая ректороманоскопия не даёт информации обо всей толстой кишке, в правых отделах которой всё чаще обнаруживаются полипы и ранние формы рака. Только обязательное выполнение всем проктологическим больным колоноскопии может сдвинуть эту серьёзнейшую проблему с мертвой точки. Нельзя начинать плановое длительное лечение проктологического больного без колоноскопии. Как бы ни было трудно это сделать. Иначе мы пропустим (и пропускаем) много больных с ранними, излечимыми, формами рака толстой кишки.
Проведение колоноскопии у больных общетерапевтического стационара в 15 % случаев выявило полипы толстой кишки. При этом у больных с жалобами на какие-либо расстройства функции пищеварительного тракта и у больных без таких жалоб частота обнаружения бессимптомных полипов толстой кишки была одинакова, достоверно увеличиваясь у больных старше 50 лет. Это ещё и ещё раз свидетельствует о важности обследования толстой кишки у людей старших возрастных групп. В квалифицированных клиниках колоноскопия должна войти в плановое обследование стационарных больных любого профиля.
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