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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА РАБОТЫ

Актуальность темы исследования. На современном этапе развития колоректальной хирургии при осложненном течении рака, дивертикулеза, других заболеваний и травм толстой кишки (ТК) у многих больных как первый этап операции формируется колостома. Выполнение подобного вмешательства в ургентных ситуациях носит вынужденный характер. При этом, удаляя пораженный сегмент кишки, устраняя источник интоксикации и явления непроходимости, исключается такое грозное осложнение как несостоятельность швов анастомоза (НША) в раннем послеоперационном периоде (Вицин, В.Л.,1993; Амелин, В.М.,1998; Рудин, Э.П.,2007).
Однако, наличие колостомы на передней брюшной стенке (ПБС) значительно снижает качество жизни больного. Кроме того, нередки различные осложнения в области колостомы (Васильев, С.В., 1998; Луд, И.Г., 2005; Воробьев, Г.И., 1994, 2006; Мумладзе, Р.Б.,1999; Новрузов, Н.Г.,2007; Chiarugi M.,2002).
Реконструктивно - восстановительная операция, направленная на ликвидацию колостомы не всегда является простым оперативным вмешательством. Так, частота гнойных ослож​нений после этих вмешательств достигает 20-30% (Черекес, В.Л., 2002; Воробьев, Г.И., 2006; Бичурии, Н.Р., 2007; Новрузов Н.Г., 2007; Bain J.M., 1996; Chiarugi M., 2002; Butler С., 1992).

Хирург при выполнении восстановитель​ной операции встречается с технически​ми трудностями, обусловлен​ными развитием руб​цово- спаечного процесса в брюшной полости после перенесенной ранее операции и нару​шением топографо- анатомических взаимоотношений. Возмож​ные повреждения нервных структур малого таза при мобилизации культи прямой кишки у таких больных приводят к различным нарушениям функций мочеполовой системы и дефекации. В подобных ситуациях наиболее технически сложным является вос​становление естественного пассажа при "корот​кой" культе прямой кишки (Мумладзе, Р.Б., 1999; Амелин, В.М., 1991; Кашапов, А.Г., 2002; Witzel O., 2007).
С другой стороны, за большой промежуток времени по​сле первичной операции в постстомальном сегменте кишки постепенно от без​действия раз​виваются рубцово-склеротические процессы, что затрудняет выполнение восстановительной опе​рации и повышает риск развития осложнений (Рудин, Э.П., 1993; Еропкин, П.В., 1999; Sames C.P.,2003).

Следовательно, высокий риск развития послеоперационных осложнений у больных с временной колостомой оправдывает стремление хи​рургов к поиску новых оптимальных вариантов предоперационной подготовки. 
Работа выполнена по плану НИР ГОУ ВПО «ДГМА МЗ СР РФ». Номер госрегистрации темы диссертации 0120.0803986.

Целью настоящей работы является повышение эффективности предоперационной подготовки колостомированных больных к выполнению реконструктивно-восстановительных операций.
Задачи исследования
1. Изучить у больных с колостомой структурные и функциональные изменения дистальной культи кишки в результате ее длительного выключения из пассажа.

2. Сконструировать и внедрить в клиническую практику аппарат для дозированной баллонной дилатации дистальной культи толстой кишки.

3. Изучить степень восстановления структурных и функциональ​ных параметров дистальной нефункционирующей культи кишки у больных с колостомой при дозированной баллонной дилатации. 

4. Исследовать влияние предоперационной дозированной баллонной дилатации дистальной культи кишки на клинические результаты после операции ликвидации колостомы.

Научная новизна результатов исследования

1. Впервые установлено, что в результате длительного выключения из пассажа в дистальной культе у колостомированных больных наблюдаются глубокие топографо-анатомические и рубцово-склеротические изменения с резким угнетением функциональ​ной активности. 
2. Впервые выявлено, что при тренировке дистальной культи кишки дозированной баллонной ди​латацией быстрее и эффективнее восстанавливаются гистоструктура и моторно – эвакуаторная функция включенного после восстановитель​ной операции в пассаж петли кишки.
3. Внедрение в клиническую практику разработанной методики дозиро​ванной баллонной дилатации дистальной культи позволяет улучшить качество реабилитации колостомированных больных.
Практическая значимость результатов работы
1. Использование разработанного комплекса профилактических и лечебных мероприятий как до, так и после реконструктивных хирургических вмешательств позволяет улучшить результаты реабилитации колостомированных больных.
2. Дозированная баллонная дилатация перед операцией ликвидации колостомы обеспечивает ускоренное восстановление структурных и функциональных нарушений. длительно нефункционирующей дистальной культи кишки.
3. Внедрение в клинику предложенной методики дозированной баллонной дилатации позволило снизить частоту гнойно-воспалительных осложнений: операционной раны - с 14,3 до 7,7%; межкишечного анастомоза - с 11,4% до 3,8%; пресакрального пространства - с 8,6% до 3,8% и снизить сроки пребывания больных в стационаре с 17,3 до 14,2 суток.

Личное участие автора в получении результатов исследования. Настоящее исследование выполнено на клинической базе кафедры хирургических болезней стоматологического, педиатрического и медико-профилактического факультетов ДГМА в Муниципальной больнице (МБ) №1 г. Махачкала. Автор активно участвовала в обследовании и лечении 37 больных с временной колостомой. Статистическая обработка результатов, формулировка выводов, практических рекомендаций проведены лично автором. 
Основные положения, выносимые на защиту
1. У больных с колостомой в результате длительного выключения дистальной культи из пассажа кишечника из - за выраженного спаечного процесса нарушаются топографо-анатомические взаимоотношения органов малого та​за. Кроме того, отмечается резкое угнетение сократительной активности дистальной культи кишки, а гистологически - глубокие атрофические и рубцово-склеротические изменения всех её слоев.

2. Предоперационная тренировка дистальной культи кишки дозированной баллонной дилатацией позволяет сравнительно эффективнее корригировать упомянутые патологические сдвиги после восстановления пассажа кишечника.

3. Разработанная методика предоперационной подготовки с использованием баллонной дилатации дистальной культи кишки у колостомированных больных патогенетически обоснована.

Внедрение результатов исследования в клиническую практику и учебный процесс. Полученные результаты внедрены в клиническую практику республиканского отделения колопроктологии при МБ №1 г. Махачкала, а также используются в учебном процессе на кафедре хирургии педиатрического и стоматологического факультетов ДГМА, о чем имеются акты внедрения.
Апробация работы. По материалам диссертации сделаны сообщения на: научно- практической конференции детских врачей Дагестана (Махачкала, 2004), Международной конференции молодых ученых в медицине (Баку, 2005), Межрегиональной научно-практической конференции хирургов (Махачкала, 2005), Научно- практической конференции, посвященной 20-летию кафедры хирургии ФПК ДГМА (Махачкала. 2005), Научно-практической конференции, посвященной 40-летию открытия стоматологического факультета ДГМА (Махачкала. 2005), 3-й научно-практической конференции (Махачкала, 2006), XVI съезде хирургов Дагестана, посвященного 50-летию Дагестанского общества хирургов им. Р.П. Аскерханова (Махачкала, 2006), IV Республиканской научно-практической конференции «Новое в хирургии Дагестана», посвященной 70-летию кафедры госпитальной хирургии ДГМА (Махачкала, 2006), Всероссийской конференции «Актуальные вопросы современной хирургии» (Астрахань, 2006), 58-й научной конференции молодых ученых и студентов (Махачкала, 2007). 
Апробация диссертационной работы состояла 1 июня 2009 года на межкафедральной научной конференции ГОУ ВПО «Дагестанская государственная медицинская академия МЗ СР РФ», протокол №18.

Публикации. По материалам диссертации опубликовано 18 научных работ, из них четыре статьи напечатаны в рецензируемом журнале, рекомендованном ВАК МОН РФ: Вестник новых медицинских технологий. Тула, 2007.-№ 1.- С. 109-110; 2007.-№ 4.- С. 114-115; 2008. №4.-С.95-97; -С.227-228  и получены 4 патента РФ на полезные модели.

Объем и структура диссертации Диссертация изложена на 132 страницах, состоит из введения, обзора литературы, 3 глав собственных исследований, заключения, выводов, практических рекомендаций и списка литературы, включающего 203 источников, в том числе 109- отечественных и 94- ино​странных. Работа иллюстрирована 15 таблицами, 34 фото и 3 рисунками.
СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ

Материал и методы исследований. 

Исследование основано на изучении результатов лечения 61 пациентов, лечившихся в клинике в течение последних 8 лет по поводу временной колостомы. В зависимости от особенностей предоперационной подго​товки эти пациенты раз​делены на две группы. В первую (контрольную) группу вошли 35 пациентов, которым в предоперацион​ном пе​риоде проведена стандартная подготовка (санация кожи вокруг колостомы, подго​товка функционирующегося отдела и дистальной культи кишки очистительными клизмами и гидрогимна​стикой). Во вторую (основную) группу вошли 26 пациентов, которым в процессе пре​допе​раци​онной подготовки вместо традиционного гидромассажа дистальной нефункциони​рующей культи кишки выполнена дозированная баллонная дилатация (ДБД) с помощью разработанного нами устройства. Среди 61 больных 38 (62,3%) мужчины, 23 (37,7%) женщины. До 30 лет было 11 (18,0%) больных, от 31 до 60 лет - 23 (37,7%) больных, от 61 до 70 лет - 18 (29,5%) больных и свыше 70 лет - 9 (14,8%) больных (табл.1).

Таблица 1

Распределение больных с колостомой по возрасту и полу n(%)

	Пол
	Всего
	Возраст в годах

	
	
	до 30
	от 31 

до 60
	от 61 

до 70
	свыше 70

	Мужчины
	38 (62,3)
	7 (18,4)
	14 (36,8)
	12 (31,6)
	5 (13,2)

	Женщины
	23 (37,7)
	4 (17,4)
	9 (39.1)
	6 (26,1)
	4 (17,4)

	Итого
	61
	11 (18,0)
	23 (37,7)
	18 (29,5)
	9 (14,8)


В контрольной группе мужчин было 21 (60,0%), женщин – 14 (40,0%), возрастной диапазон составлял от 24 лет до 87 лет и в среднем равнялся 63,2±12,9 лет. В основной группе было 15 (57,7%) мужчин и 11 (42,3%) женщин. Возраст этих больных варьировал от 26 лет до 86 лет и в среднем составил 65,2±10,9 лет. Временная колостома во время первичного оперативного вмешательства была сформирована пациентам по поводу различных заболеваний и травм ТК (табл. 2). В обеих группах основная категория больных 38 (62,3%) была представлена ос​ложненными формами рака ободочной и ПК. Превалирующим осложнением рака ТК явилась толстокишечная не​проходимость у 25 пациентов. Вторым по частоте осложнением рака были перифо​кальные инфильтраты и абсцессы брюшной полости, которые выявлены в 7 случаях; в контрольной группе в 4, в основной группе–3. Пер​форация ТК и перитонит установлены у 6 больных: 3 в контроль​ной и 3 основной группе.

При раке сигмовидной и прямой кишок выполнены различные варианты колостом. 

Операция Гартмана выполнена у 27 больных в различных модификациях. Она про​изведена в классическом варианте у 16 больных (10 - контрольной и 6 - основной группах) и предусматривала резекцию ректосигмоидного отдела ПК с погружением дистальной культи под тазовую брюшину. Левосторонняя гемиколэктомия по типу операции Гартмана произведена у 7 паци​ентов (3 - в контрольной и 4 - основной группах). При этом дистальная культя оставлялась в брюшной полости. Брюшно-анальная резекция ПК с колостомой выполнена у 4 больных (по 2 операции в каждой группе сравнения). У 23 (37,7%) больных патология имела неопухолевый характер. При этом в кон​трольной группе неопухолевые заболевания диагностированы у 13 больных и в основной группе - у 10 больных. 
Травма ТК явилась показанием к колостомии в 6 (9,8%) случаях (4 из контрольной и 2 из основной групп), полипоз ТК был выявлен у 5 (8,2%) больных (3 из основной и 2 из контрольной групп), долихомегалосигма наблюдалась у 4 (8,2%) больных (по 2 в обеих группах наблюдения), болезнь Гиршпрунга у 3 (4,9%) па​циентов (1 и 2, соответственно), неспецифический язвенный колит у 3 (4,9%) (2 и 1, соответственно) и осложненная дивертикулярная болезнь 2 (3,3%) по 1 случаю в каждой группе.
С целью оценки эффективности предлагаемых способов предоперационной подго​товки и лечения проведено обследование больных с использованием общеклиниче​ских, лаборатор​ных, рентгено​логических, эндоскопических и функциональных методов. С целью регистрации показателей моторной функ​ции ки​шечника, а также для осу​ще​ствления контроля за их динамикой использо​вали сконструированное нами устройство для чрезкожной фоноэн​теро​графии (патент РФ на полезную модель № 61534 от 10.03.2007). Для изучения моторно- эвакуаторной функции кишечника мы предло​жили устройство для фонобаллоноэнтерографии (ФБЭГ) (патент РФ на полезную модель № 52319 от 27.03.2006). Сравнительная оценка степени репаративных процессов проводилась по результатам гистологического исследования биопсий​ного материала, взятого из различных его участков на 7 и 30 сутки после опера​ции. 
Таблица 2

Распределение больных по характеру основной патологии n(%)

	Основная патология
	Конт-рольная группа
	Основ-ная группа
	Всего больных

	Злокачественные опухоли 
толстой кишки
	22 (62,9)
	16 (61,5)
	38 (62,3)

	Травмы толстой кишки
	4 (11,4)
	2 (7,7)
	6 (9,8)

	Полипоз кишечника
	3 (8,6)
	2 (7,7)
	5 (8,2)

	Долихомегалосигма
	2 (5,7)
	2 (7,7)
	4 (6,6)

	Болезнь Гиршпрунга
	1 (2,9)
	2 (7,7)
	3 (4,9)

	Неспецифический
 язвенный колит
	2 (5,7)
	1 (3,8)
	3 (4,9)

	Осложненная 
дивертикулярная болезнь
	1 (2,9)
	1 (3,8)
	2 (3,3)

	Итого
	35
	26
	61


Критерии включения больных в исследование:

1. Информированное согласие пациента на участие в медицинском исследовании;

2. Наличие колостомы после различных операций на толстой кишке;

3. Возраст больных 16 - 80 лет.

Критерии исключения больных из исследования:

1. Тяжелая сопутствующая патология в стадии декомпенсации;

2. Наличие данных за генерализацию онкологического заболевания, по поводу чего формирована колостома и других онкологического заболевания.
3. Нежелание больного продолжать участвовать в настоящем медицинском исследовании. 

После принятия решения о включении пациента в исследование (по представлен​ным выше критериям включения и исключения) проводилось распределение его в одну из групп сравнения. Нами использована следующая методика распределения пациентов в группы сравне​ния. На персональном компьютере однократно генерировалось случайное целое число. Если сгенерированное случайное число оказывалось чётным, то больной по​падал в основную группу, если нечётное – больной попадал в контрольную группу.

Таким образом, к моменту завершения исследования численность групп сравнения оказа​лась следующей: контрольная – 35 пациентов, основная – 26 пациентов.

Рандомизация при формировании групп сравнения оказалась достаточно эффек​тивной, что подтверждается относительной сопоставимостью групп по возрасту, полу и характеру патологии. Поскольку распределение больных в группы сравнения проводилось одним из принятых в научной практике способов рандомизации, а также в силу относи​тельной малочис​ленности групп сравнения мы не стали акцентировать внимание на раз​личиях групп сравнения по характеру основного заболевания, сопутствующей патологии. 
Статистическая обработка результатов исследования. Статистическая обработка данных проведена на ЭВМ, используя пакет прикладных про​грамм STATISTICA – 6 фирмы Stat Soft, Inc (2001). Численные непрерывные данные проверя​лись на соответствие распределения нормальному, используя критерий Шапиро-Вилк. Для ха​рактеристики центральной тенденции параметрических данных использовано среднее арифме​тическое (М), для непараметрических – медиана (Ме). Для характеристики рассеяния признака представлены стандартное отклонение (s) и квартили соответственно для параметрических и непараметрических данных. Форма представления данных М(s и Ме (нижний квартиль : верх​ний квартиль), соответственно, для параметрических и непараметрических данных. Качествен​ные и ранговые данные представлены через абсолютные частоты наблюдений каждого при​знака. Для проверки научных гипотез использованы преимущественно непараметрические кри​терии Хи-квадрат ((2) с поправкой Йетс (при малом числе выборки) и Манна-Уитни. Критиче​ским признан уровень значимости р=0,05. При нормальном распределении признаков для про​верки научных гипотез применен t-критерий Стьюдента. При множественных сравнениях ис​пользована поправка Бонферони. Примененный в каждом конкретном случае статистический критерий указан по ходу изложения материала.
РЕЗУЛЬТАТЫ СОБСТВЕННЫХ ИССЛЕДОВАНИЙ 
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ.
1. Исходное структурно-функциональное состояние длительно отключенной дистальной культи кишки.

При вы​полнении восстановительной операции хирург встречается с технически​ми трудностями, обуслов​лен​ными развитием рубцово-спаечного процесса и нарушениями топографо-анатомических взаимоотношений органов брюшной полости после перенесенной ранее операции. Воз​мож​ные повреждения нервных структур малого таза при мобилизации культи ПК у таких больных приводят к различным нарушениям функций мочеполовой системы и дефекации. В подобных ситуациях наибо​лее технически сложным является вос​становление естественного пассажа при "корот​кой" культе ПК.

У 26 (42,6%) больных степень выраженности рубцовых изменений в малом тазу носила умеренный характер, топография органов малого таза была из​менена несущественно, а культю ПК можно было визуализировать или же пальпиро​вать. У 35 (57,4%) пациентов обнаружен значи​тельно выраженный рубцовый процесс, при этом топография органов малого та​за из - за наличия грубых рубцовых сращений была нарушена, дистальная нефункционирующая культя кишки была резко деформирована. В этих случаях об​наружение и выделение из сра​щений культи ПК без выполнения специальных при​емов пред​ставляли значительные трудности. При этом высока угроза крово​течения из сосудов крестцовой области, травма нервных сплетений и повре​жде​ние тазовых органов. 

У 14 (22,9%) пациентов культя ПК была фиксирована к мо​чевому пузырю, а в 7 (11,5%) случаях мочевой пузырь располагался над культей, прикрывая ее над входом в малый таз. У 2 (3,3%) больных контрольной группы во время оперативного вмешательства при выделении короткой дистальной культи отмечено кровотечение из пресакрального венозного сплетения, у одного из них кровотечение удалось остановить электрокоагу​ляцией, у другого же вмешательство завершилось тампонадой пре​сакрального пространства салфеткой, в связи с чем, операция ликвидации ко​лостомы была отсрочена.
В результате длительного выключения дистальной культи из пассажа кишечника у 57,4% больных выявлены нарушения топографо-анатомических взаимо​отношений органов малого та​за. 
У этих пациентов от​мечены глубокие атрофические и рубцово- склеротические изменения и резкое угнетение сократительной активности дистальной части кишки. Вы​явленные нарушения могут усугубить течение послеоперационного периода. Следовательно, для улучшения результатов восстановительной операции у колосто​мированных больных большое внимание хирургов должно быть на​правлено на разработку анатомически и функционально обоснованных спо​собов предоперационной подготовки нефункционирующей культи.

2. Дозированная баллонная дилатация дистальной культи кишки колостомированых больных.

В практической хирургии с целью восстановления тонуса и снятия вос​палительных явле​ний культи ПК применяется ее гидрогимнастика. В этих случаях гидрогимнастику и механическую очистку ТК рекомендуют производить рас​творами фурациллина, марганцовокис​лого калия, 0,1% раствором соляной кислоты (В. Д. Федоров с соавт., 1980). По этому способу тренировка дис​тальной культи происходит за счет растяжения стенки кишки жидкостью, введенной в ее просвет. Наши исследования показали, что при проведении этой процедуры па​циентам зачастую не удается удерживать дос​таточный объем жидкости для дилатации и создать необхо​димый уровень давления в культе.
С учетом этого мы разработали и внедрили в клинику уст​ройство для до​зированной баллонной дилатации (патент РФ на полезную модель № 70779 от 20.02.2008). Это устройство представляет собой двухпросветную полихлорвиниловую трубку длиной 30 см и диаметром 1 см. Первый просвет своим проксимальным кон​цом сообщается с полостью раз​дувающего резинового баллона про​долгова​той формы, размеры и форма которого за​висят от таковых дистальной культи ПК, а дистальному концу этого просвета подсоединена рези​новая груша с манометром от аппарата Рива- Роччи для подачи воздуха в полость резино​вого баллончика. Второй просвет на обоих концах свободно открыва​ется наружу и служит для санации и дренирования просвета дистальной культи ПК (фото). 
Устройство применяется следующим образом. Выбор формы и разме​ров разду​вающе​гося баллона осуществляется после оценки размеров дис​тальной культи по ре​зультатам контрастного рентгенологического исследо​вания и ректороманоскопии. После удале​ния оптики ректороманоскопа по просвету его тубуса вводится предлагаемое уст​ройство так, чтобы прокси​мальный конец его располагался у вер​хушки дистальной культи, после чего уда​ляют тубус ректороманоскопа. С помощью резиновой груши под контро​лем манометра осуществляется подача воздуха в раздувающийся баллон, ко​торый растягивает дистальную культю. Уровень максимального давления определяется началом появления ощущений распирания кишки и соответствует в среднем 50 мм. рт.ст. Продолжительность пе​риода мак​симального раздувания составляет 20 сек. По ис​течении 20 сек. путем вы​пускания воздуха внутрикишечный баллон опорожняется и через после​дую​щего 20 секундного интервала покоя (в соответствии среднефизиологической час​тоте перистальтики кишечника) процедура повторяется. Всего проводится 10 таких процедур, что составляет 1 сеанс тренировки. Подобных сеансов прово​дится 3 раза в день. Продолжи​тель​ность тренировки путем баллонной дила​тации дистальной культи кишки состав​ляла 7 дней. В промежутке между сеансами тренировки через второй просвет проводится санация просвета культи раствором фурациллина. 
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Фото. Баллонная дилатация дистальной нефункционирующей культи кишки у больной с колостомой.

Для сравнительной оценки эффективности ДБД дистальной культи до начала предопераци​онной подготовки и непосредственно перед операцией проводились комплексные исследования. 

Сравнительная оценка динамики функциональных показателей дистальной культи у больных с колостомой в основной и контрольной группах больных показала достоверную разницу между этими группами по всем показателям, в период до и после тренировки t >2. У пациентов контрольной группы к началу предоперационной подго​товки при ФБЭГ выявлено резкое снижение сократительной активно​сти дис​тальной культи кишки (мощность звукового сигнала составляла 22,4±3,2дБ), ВБД составляло 46,4±2,2мм вод, а ВКД - 39,2±3,1 мм вод. ст.), что свидетельствует о резком снижении моторно - эвакуатор​ной функции кишки. После проведенного курса гидрогимнастики дистальной культи нака​нуне оперативного вмешательства у пациентов контрольной группы наблю​далась незначительное улучшение функциональных показателей: мощность звукового сигнала составляла 27,3±1,3дБ, ВБД состав​ляло 51,3±2,1мм вод, а ВКД – 37,3±2,4 мм вод. ст. У пациентов основной группы к этому сроку мощность перистальтических шумов увеличилась с 23,1±1,2дБ до 33,4±2,1дБ, ВБД достигало уровня с 45,3 ±1,3 мм вод. ст. до 51,3±2,1 мм вод. ст., а ВКД - с 38,6 ±3,2 мм вод. ст. до 38,4±2,1 мм вод. ст., что свидетельствовало о сравни​тельно лучшей, чем в контрольной группе, моторно-эвакуаторной деятельно​сти дистальной культи (табл..3).
Таблица 3

Динамика функциональных показателей дистальной культи 
у больных с колостомой

	Группы 
больных
	До тренировки
	После тренировки

	
	Мощность перист. шумов (дБ)
	Внутрибал. давл. (мм вод.ст.)
	Внутрикишечн. давл. (мм вод.ст.)
	Мощность перист. шумов (дБ)
	Внутрибал. давл. (мм вод.ст.)
	Внутрикишечн. давл. (мм вод.ст.)

	Контрольная


	22,4±3,2
	46,4±2,2
	39,2 ±3,1
	27,2±1,3
	51,3±2,1
	37,3±2,4

	Основная


	23,1±1,2
	45,3±1,3
	38,6±3,2
	33,4±2,1
	56,2±2,2
	38,4±2,1

	t=
	0,20
	-0,43
	-0,13
	2,51
	1,61
	0,34


Рентгенологические исследования в динамике показали, что гидрогимнастика дистальной нефункционирующей петли кишки не обеспечивает желаемой ее дилатации. У пациентов основной группы к этому сроку при рентгенографии по сравнению с исходными данными выявлено значительное увеличение размеров дистальной культи как в длину, так и в ширину. 
Гистологические исследования проведены на кафедре патанатомии и расшифрованы зав.кафедрой профессором А.М.Шахназаровым. В контрольной и основной группах до начала предоперационной подго​товки в биоптатах из прямой кишки выявлялись значительные атрофические изменения, как слизистой, так и гладкомышечного слоя с умеренной эк​тазией лимфатических сосудов. В мышечной оболочке отмечается склероз интерстиция и атрофия глад​комышечных пучков. 

По завершении гидрогимнастики к моменту выполнения восстановительной операции у пациентов контрольной группы сохра​няются атрофические изменения, как со стороны мукозы, так и гладкомы​шечных структур. У этих пациентов в биоптатах из стенки прямой кишки определяется атрофия слизистой обо​лочки с очаговым дефектом крипт, а также десквамация эпителия. В собственном слое слизистой оболочки отмечается умеренно вы​раженная очаговая лимфоцитарная инфильтрация. Гладкомышечная пластина мукозы рас​слоена и атрофирована. Подслизистая основа с умеренной эктазией лимфа​тических сосудов и склероз соединительной ткани. 

У пациентов же основной группы, получивших тренировку дистальной культи по предлагаемому нами способу, в значительной степени восстанавливалась гистоструктура, как слизистой, так и мышечных слоёв. При этом в слизистой оболочке прямой кишки наблюдались параллельно ориентированные крипты с сохраненной эпителиальной выстилкой с нали​чием бокаловидных клеток в области устьев. В собственном слое слизистой оболочки слабо выражена лимфоцитарная инфильтрация. В мышечной оболочке видны пучки гладких миоцитов с обычной ори​ентацией с умеренной гипертрофией лейомиоцитов гиперхромностью ядер. Венозные сосуды умеренно полнокровны. 
Таким образом, у пациентов с колостомой при тренировке дистальной культи ДБД с помощью разработанного нами устройства более эффективно восстанавливается ее гистоструктура и моторно – эвакуаторная функция.

3. Хирургическая реабилитация колостомированных больных.

В основе хирургического этапа реабилитации лежит опера​тивное вмеша​тельство, направленное на закрытие колостомы и восстановле​ние естественной дефека​ции. С учетом интраопе​рационных факторов, которые могут провоцировать развитие в послеопера​ционном периоде гнойно-воспалительных осложнений, нами разработан комплекс интраоперацион​ных мероприя​тий по профилактике послеоперационных гнойно-воспалительных осложнений при ликвидации колостомы. 
1. С целью уменьшения эндогенного инфицирования и транслокации микрофлоры мы практикуем до начала операции внутривенное капельное вве​дение 40 мл 1% раствора диоксидина на 200 мл 0,9% раствора хло​рида натрия. Кроме того, по ходу мобилиза​ции ТК, после удаления патологического субстрата, формирова​ния анастомоза, а также на заключительном этапе перед ушива​нием опе​рацион​ной раны проводим фракционное орошение брюшной полости 0,3% раство​ром диоксидина в общем объеме 150 мл. Перед восстановлением целостности та​зовой брюшины полость таза промываем фурациллиновым рас​твором в объеме до 6 литров. 

2. При выборе способа восстановительной операции мы учитывали ха​рактер ранее перенесенной операции, анатомо - топографические условия, определяющие возможность мобилизации проксимальных отделов ТК, степень развития рубцово - спаеч​ных процессов в брюшной полости и малом тазу. При выполнении восстановительных операций мы использовали 4 спо​соба форми​рования колоректального анастомоза: ручной - конец в конец, конец в бок, компрессионный (АКА-2), колоректальный по типу операции Дюамеля, низведение ободочной кишки через культю прямой кишки.
Колоректальный анастомоз вручную, как правило, накладывали при длине культи бо​лее 15 см. Если дистальная культя была длиной 10-15 см от наружного края ануса, для форми​рования колоректального анастомоза чаще всего ис​пользовали аппарат АКА-2. При выраженном рубцово-спаечном процессе, а также длине культи 5-10 см практи​чески полностью исключается возмож​ность наложения анасто​моза ручным способом или при помощи аппарата АКА-2. В подобных слу​чаях мы практикуем операцию ретрорек​талъного низведения ободочной кишки по Дюамелю. Подобные вмешательства выполнены у 11 (18,0%) больных - 6(17,1%) в контрольной и 5 (19,2%) в основной группах.

3. С целью снижения риска развития осложнений, связанных с наруше​нием гемоцир​куляции стенки кишки нами разработан и применяется в кли​нике новый способ формиро​вания межкишечного анастомоза, обеспечивающий максимальное сохранение микроциркуляции в об​ласти шовной полосы (патент РФ №2220671 от 10.01.2004).

4. Для профилактики гнойных осложнений пресакрального пространства немало​важное значение имеет адекватное его дренирование. С этой целью на конечном этапе операции перед восстановлением цело​стности тазо​вой брюшины в пресакральном пространстве устанавливаем 2 дренажные трубки так, чтобы конец одной из них был на уровне культи ПК (для введения промывной жидкости), другой для оттока промывной жидкости - на 3 – 4 см ниже первой. Затем проводится обильное промывание малого таза 3 - 4 литрами рас​твора фура​циллина, в последнюю порцию раствора фурациллина добавляем 10 мл диоксидина. 
Обсуждение полученных результатов.
Анализ результатов лечения больных, перенесших восстановительные операции, основан на изучении данных: клинических проявле​ний, функционального состояния, а также  рентгенологических и эндоскопических исследований дистальной культи кишки.

При анализе общеклинических проявлений у этих больных в ближайшем послеопе​рационном периоде наблюдались умеренные, постепенно уменьшающиеся боли в области операции, субфебри​литет, гемодинамические показатели были в пределах нормы. При сравнении общеклинического течения раннего послеоперационного периода отмечено, что в кон​трольной группе купирова​ние болевого синдрома происходило на 12 – 24 часа позже, чем в основной группе. 
Всего у 6 (9,8%) больных, из которых 4 (11,4%) представляют кон​трольную группу и 1 (3,8%) – основную группу) на 4 - 6 дни после операции отмечены дальнейшее повы​шение температуры до 38,5-39,0, тахикардия до 100-120 уд в мин. Пальпаторно в проек​ции анастомоза отмечалась выражен​ная болезненность и воспалительный инфильтрат без четких контуров. У этих пациентов в раннем послеоперационном периоде наблюдались признаки пареза кишечника (запоздалое появление перистальтики кишеч​ника и отхождение стула и газов). На ФБЭГ констатировано рез​кое снижение сократи​тельной активности тонкой кишки, мощность перистальтических сокращений кишечника не превышала 19,4±0,6 дБ. После противовоспалительных мероприятий у абсолютного большин​ства из них воспалительный инфильтрат рассосался, а у 2 (5,7%) пациентов (все они представляют контрольную группу) на 5 и 7 сутки после операции наступила НША. У одного из них наступила несостоятельность внебрюшинного колоректального анасто​моза. Консервативными мероприятиями, включая санацию пресакрального пространства, удалось благополучно раз​решить процесс. Дру​гому больному, у которого наступила несостоятельность швов внутрибрюшного анастомоза и перитонит, проведена релапаротомия. При гистологическом исследовании удаленного препарата выявлена недостаточ​ность репаративных процессов в зоне соустья. Случаев несостоятельности анастомоза в основной группе пациентов не отмечено.
К исходу 2 суток после операции у пациентов контрольной группы на ФЭГ наблю​дались появление четких пери​стальтических волн и по​вышение разности показателей двух давлений, но их показатели несколько отставали от таковых у пациентов основной группы. К исходу 3 суток по клиническим и ФБЭГ данным у всех пациентов с благоприят​ным течением послеоперационного периода, как в контрольной, так и основной группах, разрешился парез кишечника. У больных, у которых в ближайшем послеоперационном периоде отме​чался опреде​ленный симптомокомплекс воспалительного процесса в области анастомо​за, подтвер​жденный данными объек​тивного исследования, со​стоя​ние трактовалось, как осложненный процесс заживления кишечного анасто​моза - анастомозит, являющий​ся благоприятным фоном для развития НША.
Использование подобной санации и дренирования пресакрального про​странства по​зволило предупредить формирование пресакральных абсцессов в основной группе паци​ентов. В тоже время из 19 больных контрольной группы, где приме​нялось традиционное дрениро​вание малого таза в 2 (10,5%) случаях наблю​далось нагноение пресакрального простран​ства.
 Изучение частоты возникновения пресакральных абсцессов после восстановительных операций показало, что в контрольной группе эти осложнения отме​чались у 3 (8,6%) больных. В основной группе у 1 (3,8%) пациента послеопе​рационное течение осложнилось тазовым гнойником из-за инфицирования тоннеля для низведения кишки после операции Дюамеля (табл.4).

Между контрольной (n=44) и опытной (n=18) группами колостомированых больных при проведении восстановительных операций по 5 показателям, которые позволяют оценивать качество послеоперационного восстановительного периода не было выявлено достоверной разницы (Р>0,05 при колебаниях Х2 от 0,002 до 0,291).

Таблица 4
Клиническая оценка результатов восстановительных операций у колостомированных больных n(%).

	Группы

больных
	Парез кишечника
	Лейкоцитоз

(выше 16тыс.)
	Нагн.
послеопер.

 раны
	Инфильтр.
брюшной

полости.
	Несостоятельность анастомоза
	Пресакраль​ный

абсцесс
	Всего

	Контрольная
	13 
	17 
	5 
	4 
	2 
	3 
	44 

	
	37,1
	48,6
	14,3
	11,4
	5,7
	8,6
	100

	Основная
	5 
	9 
	2 
	1
	0
	1 
	18 

	
	19,2
	34,6
	7,7
	3,8
	
	3,8)
	100

	Итого
	18 
	26
	7
	5 
	2 
	4 
	62 

	
	29,5
	42,6
	11,5
	8,2
	3,3
	6,6
	

	Х2
	0,029
	0,291
	0,171
	0,002
	0,016
	0,149
	

	P
	0,806
	0,561
	0,679
	0,960
	0,696
	0,700
	


В первые сутки по​сле операции при ФБЭГ дистальной культи у пациентов из контрольной группы констатировано от​сутствие сократительной активности кишки (мощ​ность звукового сигнала не пре​вышала 24,2±,2дБ), ВБД состав​ляло 49,3±2,4мм вод, а ВКД – 41,1±1,2 мм вод. ст., что свидетельствовало о развитии у этих больных пареза кишечника. В основной же группе в эти сроки наблюдения начали регистриро​ваться перистальти​ческие волны. Мощность кишечных шумов увеличилась до 30,5±1,2дБ, ВБД состав​ляло 57,3±2,4 мм вод, а ВКД – 36,3±2,2 мм вод. ст., что подчер​кивало наличие перистальтических сокращений кишки и во​зобновлении эвакуаторной деятельности.

К исходу 2 суток после операции у пациентов контрольной группы при ФЭГ наблю​дались появление четких пери​стальтических волн и по​вышение разности показателей двух давлений, но их показатели несколько отставали от таковых у пациентов основной группы. К исходу 3 суток по клиническим и ФБЭГ данным у всех пациентов с благоприят​ным течением послеоперационного периода, как в контрольной, так и основной группах, разрешился парез кишечника (табл.5). 

Таблица 5
Динамика послеоперационных функциональных показателей
 дистальной культи у больных с колостомой

	Группы больных
	До операции
	Через 1-е сутки
	Через 2-е сутки
	Через 3-е сутки

	
	Мощность перист. Шумов (Дб)
	Внутрибаллон.

давл. (мм.вод. ст.)
	Внутрикишеч. давл.(мм.вод. т.)
	Мощ-ность перист. шумов (Дб)
	Внутрибаллон. давл. (мм.вод. ст.)
	Внутрикишеч. давл. (мм.вод. ст.)
	Мощность перист. Шумов (Дб)
	Внутрибаллон. давл. (мм.вод. ст.)
	Внутрикишеч. давл. (мм.вод .ст.)
	Мощность перист. Шумов (Дб)
	Внутри баллон. давл. (мм.вод. ст.)
	Внутрикишеч. давл. (мм.вод .ст.)

	Конт
рольная
	27,2±1,3
	51,3±2,1
	37,3±2,4
	24,2±2,2
	49,3±2,4
	41,1±1,2
	31,3± 2,3
	55,3± 3,1
	4±3,2
	36,2±1,3
	66,5± 3,4
	54,4±3,1

	Основ-

ная
	33,4±2,1
	56,2±2,2
	38,4±2,1
	30,5±1,2
	57,3±2,4
	36,3±2,2
	37,3±3,23
	63,5±2,1
	6,2±3,2
	41,5±3,3
	69,3±2,4
	50,5±1,2

	t=
	-2,51
	-1,61
	-0,34
	-2,51
	-2,36
	-1,92
	-1,52
	-2,19
	-0,49
	-1,49
	-0,67
	-1,17


Таким образом, при сравнительной оценке динамики функциональных показателей дистальной культи у больных с колостомой в основной и контрольной группах до и первые 3 дня послеоперационного периода выявлена наиболее существенная разница через 1 сутки. В этот период достоверная разница наблюдалась по двум функциональным показателям - мощности перистальтических шумов (t=2,51) и внутрибаллонного давления (мм. вод. ст.) (t=2,36). В дооперационном периоде достоверная разница наблюдалась только по мощности перистальтических шумов (дб) t=2,51, и на 2-е сутки послеоперационного периода по внутрибаллонному давлению (мм. вод. ст.) (t=2,19). Из трех функциональных показателей, которых использовали при сравнительной оценке по внутрикишечному давлению (мм. рт. ст.) ни в одном из сравниваемых периодов не было выявлено достоверной разницы (t< 2,0), если не считать 1-е сутки после операции, где отмечена тенденция перехода недостоверной разницы в достоверную (t=1,92). 
Рентгенологические и эндоскопи​ческие исследования дистального отдела толстой кишки проведены у больных через 2 недели после восстановительной операции. 

В контрольной группе у большинства обследованных пациентов ирриго​графия к ис​ходу 2 недели после операции ликвидации колостомы показывала признаки выраженного паракишечного воспалительного процесса: дугооб​разное смещение контура кишки в об​ласти анастомоза, негомогенность пара​кишечных тканей, перекрут и фиксация кишки, ко​сой или перекрещиваю​щийся ход складок слизистой. Кроме того, отмечался гипертонус кишки на значительном протяжении. Просвет кишки в области анастомоза был цирку​лярно и асимметрично сужен шириной 1,5 - 2 см на протяжении до 2- 4 см, как правило, с резким, подчеркнутым переходом в неизмененные отделы кишки  
Фиброколоноскопически у пациентов контрольной группы через 2 не​дели после операции ликвидации колостомы во всех случаях заживление анастомоза сочеталось с выраженным воспалительным процессом. При этом в области анастомоза выявлялся отек слизистой оболочки на протяжении 2 – 4 см, как в проксимальном, так и в дистальном на​правлениях. Анастомоз ши​риной просвета в 1,0 - 1,5 см, сли​зистая оболочка с выраженной контактной кровоточивостью, определялся налет фибрина по ли​нии кишечного соустья. В зоне анастомоза в пределах слизистой оболочки определялись единичные очаги некроза, а по краям регенерирующей раны – эпителизация. В области анастомоза на протяжении 3 - 4 см, как в проксимальном, так и в дисталь​ном направлениях, выраженный воспалительный процесс в виде отека слизистой обо​лочки и контактной кровоточивости. Просвет анастомоза сужен до 1,5 см, деформирован. В зоне кишечного соустья определяются единичные очаги некроза и налет фибрина.

        При ирригографии у больных основной группы к концу 14 суток по​сле операции признаки анастомозита выражены в меньшей степени. Спазм непосредственно в области анастомоза, определившийся более четко у паци​ентов контрольной группы, был менее выражен, а просвет кишки в области ана​стомоза был сравнительно широким.

Фиброколоноскопически у больных основной группы во всех наблюде​ниях к концу 2 недель после операции в области межкишечного анастомоза от​мечены явления воспали​тельного процесса, причем интенсивность его была различной. Фиброко​лоноскопия к этому сроку выявляла сформированный, эла​стичный анастомоз диаметром 3,0 - 3,5 см. Слизистая оболочка в области со​устья имела вид относительно ровной цирку​лярной складки без заметных признаков воспаления и слабо отличалась от соседствующей слизистой. Об​наруживалось практически полное завершение эпителизации шовной по​лосы.

Таким образом, внедрение в клинику методики предоперационной до​зированной баллонной дилатации дистальной культи у колостомированных больных позволило сни​зить частоту гнойно-воспалительных осложнений: в области операционной раны - с 14,3 до 7,7%; внутрибрюшинных - с 11,4% до 3,8%; и пресакрального пространства - с 8,6% до 3,8% и снизить продолжи​тельность стационарного лечения больных с 17,3 до 14,2 суток.

Выводы

1. В результате длительного выключения дистальной культи из пас​сажа кишечника у 57,4% больных с колостомой отме​чаются глубокие атрофические и рубцово-склеротические изменения, рез​кое угнетение сократительной активности дистальной культи кишки.

2. У пациентов с колостомой при тренировке дис​тальной культи кишки с помощью разрабо​танного нами устройства сравнительно лучше увеличиваются ее размеры, восстанавливается гистост​руктура, а также на 60,5% улучшаются показатели моторно – эвакуаторной функции кишечника.

3. Внедрение в клинику методики предоперационной дозирован​ной баллонной дилатации дистальной культи кишки у больных с колостомой позволяет снизить частоту послеоперационных осложнений: операционной раны - 1,8 раз; межкишечного анастомоза - 3,0 раза; пресакрального пространства – 2,3 раза и снизить продолжительность пребывания в стационаре 1,2 раза.

Практические рекомендации

1. Разработанное нами устройство для дозированной баллонной дилата​ции дис​тальной нефункционирую​щей культи может быть использо​вано для тренировки дистальной культи и подготовки больных к операции ликвидации ко​лостомы.
2. С целью уменьшения эндогенного инфицирования и транслока​ции микрофлоры до ликвидации коло​стомы рекомендуется внутривенное капельное введение 40 мл 1% раствора диоксидина на 200 мл 0,9% раствора натрия хлорида, а по ходу оперативного вмешательства фракционно оросить брюшную полость 1% раствором диок​сидина. 

3. Для уменьшения послеоперационных гнойных осложнений пресакрального простран​ства, если у больных вмешательство выполняется под тазовой брюшиной, рекомендуется дренирование пресакрального пространства с последующим активным промыванием полости раствором фурациллин+ диоксидин.
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