
78

            

http: //hirurgiya.com.uaKlinichna khirurhiia. 2018 October; 85(10)

                     
Klinichna khirurhiia

Klinichna khirurhiia. 2018 October;85(10):78-80. 
DOI: 10.26779/2522-1396.2018.10.78

Современное состояние проблемы реконструктивно–
восстановительных операций при неопухолевых 

заболеваниях толстой кишки. 
Часть 3.

В. М. Мельник, А. И. Пойда, Абдулрахман Абдул Кадир
Национальный медицинский университет имени А. А. Богомольца, г. Киев

Modern state of a problem of reconstructive–restoration 
operations in nontumoral diseases of the large bowel. 

Part 3.
V. М. Меlnik, А. I. Poyda, Аbdulrakhman Аbdul Kadir

Bogomolets National Medical University, Kyiv

Профилактика, лечение последствий и осложнений ре-
конструктивно–восстановительных операций при неопу-
холевых заболеваниях толстой кишки.

Тонкокишечные резервуарные конструкции в настоящее 
время являются единственным эффективным хирургиче-
ским пособием для предупреждения тяжелых постколэк-
томических нарушений, поэтому некоторые авторы счита-
ют их обязательной слагающей реконструктивно–восста-
новительных операций после колэктомии и резекции пря-
мой кишки [1 – 5]. Однако у 24– 32% больных формирова-
ние указанных конструкций сопряжено с дополнительны-
ми техническими трудностями, обусловленными короткой 
брыжейкой и особенностями ангиоархитектоники тонкой 
кишки, что затрудняет дислокацию ее терминального отдела 
вместе с тонкокишечным резервуаром в полость малого та-
за, формирование резервуарно–анального анастомоза [4, 6]. 
В связи с этим большое практическое значение имеет разра-
ботка эффективных способов дислокации тонкокишечного 
трансплантата в полость малого таза. 

Кроме формирования тонкокишечного резервуара во вре-
мя выполнения реконструктивно–восстановительного эта-
па оперативного вмешательства, чрезвычайно важным фак-
тором хирургической реабилитации больных, оперирован-
ных в два этапа по поводу язвенного колита или семейно-
го полипоза толстой кишки, является профилактика пост-
колэктомического синдрома в период между радикальной 
и реконструктивно–восстановительной операциями [7, 8]. 
Указанные двухэтапные операции выполняют у 11 – 78,2% 
больных в связи с тяжелым, осложненным течением заболе-
ваний, сопровождающихся выраженными метаболически-
ми нарушениями, высоким риском возникновения ослож-
нений со стороны илеоанального, резервуарно–анального 
анастомозов [4, 9].

Известные способы профилактики постколэктомическо-
го синдрома путем формирования тонкокишечного резер-
вуара в настоящее время применяют исключительно на эта-

пе выполнения реконструктивно–восстановительной опе-
рации [3, 4, 10, 11]. Период между выполнением радикаль-
ного и реконструктивно–восстановительного этапов опе-
рации у таких больных довольно продолжителен, у неко-
торых из них он составляет от 1 до 3 лет и больше, в связи с 
трудностями коррекции метаболических нарушений, обус-
ловленных тяжелыми проявлениями постколэктомическо-
го синдрома [8, 12]. Учитывая изложенное, разработка эф-
фективных методов профилактики постколэктомического 
синдрома на этапе выполнения радикального оперативного 
вмешательства при двухэтапных операциях представляется 
чрезвычайно актуальной.

Возникновение синдрома вторичной анальной инкон-
тиненции после формирования илеоанального или резер-
вуарно–анального анастомоза, по данным большинства ав-
торов, обусловлено ендоанальным расположением отрезка 
тонкой кишки или части тонкокишечного резервуара и, в 
связи с этим, травмой сфинктерного аппарата прямой киш-
ки [7, 13]. Поэтому некоторые авторы обоснованно рассма-
тривают конструкцию тонкокишечного резервуара совмест-
но с илеоанальным анастомозом как единую анатомо–функ-
циональную структуру, способную улучшить резервуарную 
и всасывательную функции тонкой кишки без нарушения 
функции анального держания [4, 5, 10]. Это обусловливает 
целесообразность разработки методов, предусматриваю-
щих размещение тонкокишечного резервуара на определен-
ном расстоянии от сфинктерного аппарата прямой кишки, 
а также совершенствование техники формирования илеоа-
нального анастомоза путем ендоанального размещения от-
резка тонкой кишки проксимальнее основных порций ука-
занного сфинктерного аппарата прямой кишки [7, 8, 13].

Значительный риск и сравнительно высокая частота воз-
никновения несостоятельности швов илеоанального, а также 
резервуарно–анального анастомозов, составляющая 3,4 – 
18,2%, обусловливают необходимость применения эффек-
тивных методов профилактики указанного осложнения [4, 
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5, 10], в частности, «отключающей» петлевой илеостомы для 
противоестественного отведения потока химуса от сформи-
рованного тонкокишечного резервуара, илеоанального или 
резервуарно–анального анастомоза [10, 14 – 16], позволяю-
щей у большинства пациентов предупредить несостоятель-
ность швов, а в случае ее возникновения способствующей 
уменьшению распространения перитонита и тазового цел-
люлита [7, 8, 13]. Адекватным хирургическим пособием при 
возникновении несостоятельности швов илеоанального, ре-
зервуарно–анального анастомозов и отсутствии распростра-
ненного перитонита является формирование "отключающей" 
илеостомы, дренирование полости малого таза [3, 4, 11, 14].

Для профилактики некроза тонкокишечного трансплан-
тата чрезвычайно важно сохранить адекватное его кровосна-
бжение при дислокации в полость малого таза. Для этого не-
обходимо исключить натяжение трансплантата путем моби-
лизации его брыжейки, компрессию в анальном канале при 
помощи дивульсии сфинктеров прямой кишки, улучшить ми-
кроциркуляцию и перфузию тканей при помощи инфузион-
ной терапии с применением коллоидных трансфузионных 
сред, низкомолекулярных декстранов, улучшающих реоло-
гические свойства крови, а также препаратов, улучшающих 
процессы микроциркуляции и перфузии тканей [8].

При возникновении некроза низведенного тонкокишеч-
ного трансплантата выполняют резекцию некротически 
измененного участка тонкой кишки, формируют илеосто-
му [6, 8, 17].

Для коррекции стриктуры илеоанального анастомоза при-
меняют дозированную его дилатацию, выполняют транса-
нальное рассечение рубцовых тканей стриктуры с после-
дующей дозированной дилатацией [8, 18], реканализацию 
анастомоза с использованием метода лазерной деструкции 
рубцовых тканей [8]. 

Профилактика и лечение осложнений реконструктивно–
восстановительных операций после колэктомии и предель-
но низкой передней резекции прямой кишки представляют 
сложную задачу в связи с высоким риском их возникновения, 
выраженными метаболическими нарушениями, обусловлен-
ными агрессивным течением основного заболевания, обшир-
ностью и травматичностью радикального этапа оперативно-
го вмешательства, неблагоприятными условиями заживле-
ния илеоанального и резервуарно–анального анастомозов.

Известные и широко используемые в прошлом критерии 
оценки результатов хирургического лечения, такие как частота 
возникновения и тяжесть течения ранних и поздних послеопе-
рационных осложнений, рецидивов заболевания, послеопера-
ционная летальность, функциональные результаты, достаточ-
но объективно отражали эффективность проведенного лече-
ния и возможности самореализации оперированного пациен-
та, однако они касались только отдельных аспектов хирургиче-
ского лечения и не давали целостной оценки его результатов.

Исследование качества жизни оперированных больных, по 
мнению большинства авторов, представляет новый уровень изу-
чения и оценки результатов проведенного лечения, посколь-
ку учитывает и обобщает все основные функции жизнедея-
тельности человека, а именно, физическую, психическую, со-
циальную и духовную [7, 19 – 22], то есть позволяет не только 
дать объективную оценку адаптации пациента к новым анато-
мическим условиям, возникшим после выполненного слож-
ного оперативного вмешательства, но и определить степень 
его реинтеграции в общество [7, 21 – 23]. Кроме этого, при 
помощи критериев качества жизни проводят подбор инди-
видуальных схем лечения [19, 24], профилактики заболева-
ний [3], оценивают их эффективность [19, 25, 26]. Технологии 
определения качества жизни достаточно объективны в связи 
с непосредственным участием пациента в оценке результа-
тов проведенного лечения [19, 26, 27].

Самым распространенным и наиболее эффективным ме-
тодом оценки качества жизни в настоящее время является оп-
рос респондентов по стандартизованным схемам с последую-
щей балльной оценкой полученных ответов и подсчетом ко-
личества баллов. Выделяют два основных типа опросников, 
используемых для определения качества жизни: специальные 
и общие [19, 20, 22]. Среди специальных опросников для оцен-
ки качества жизни оперированных больных на органах пище-
варения используют гастроинтестинальный индекс качества 
жизни (Gastroitestinal Quality of Life Index – GIQLI), а также ин-
декс благополучия хирургического больного (Well–Beind–In-
dex for Surgical Patients – WISP) [19, 26]. Однако наибольшее ра-
спространение в практике медицинских исследований каче-
ства жизни получили общие опросники, в частности опросник 
Medical Outcomes Study Shoet Form 36 (SF–36) [23, 25], разрабо-
танный Бостонским институтом здоровья в рамках междуна-
родного проекта изучения качества жизни [22]. Он официаль-
но зарегистрирован и рекомендован к применению в боль-
шинстве стран мира в связи с тем, что охватывает все компо-
ненты качества жизни и наиболее соответствует стандартам, 
используемым для проведения групповых исследований [22].

Качество жизни пациента, оперированного по поводу тя-
желых неопухолевых заболеваний толстой кишки, в значи-
тельной степени зависит от уровня послеоперационной ре-
абилитации, которая заключается в физической и психоэмо-
циональной адаптации к последствиям обширных радикаль-
ных операций и особенно к созданным новым тонкокишеч-
ным тазовым резервуарным конструкциям [12]. Для этого не-
обходимо понимание пациентом сущности и особенностей 
клинического течения заболевания, осознание изменений 
анатомии пищеварительного канала, возникших вследствие 
выполненной колэктомии, предельно низкой передней резек-
ции прямой кишки, мукозэктомии хирургического анального 
канала, формирования сложной тонкокишечной тазовой ре-
зервуарной конструкции, функциональных ее особенностей 
[8, 12]. Уровень реабилитации может быть достаточно высо-
ким, позволяющим пациенту вернуться к полноценной жиз-
ни, которой он жил до возникновения заболевания. Для этого 
необходим этапный мониторинг состояния оперированного 
больного с целью своевременной диагностики и лечения по-
здних послеоперационных осложнений: кишечных свищей, 
стриктуры анастомоза, резервуарита, мегарезервуара, вторич-
ной анальной инконтиненции [8, 12]; соблюдение рекомен-
даций в отношении образа жизни, диеты, режима питания до 
завершения периода адаптации, достижения и стабилизации 
ожидаемых функциональных результатов [12].

Социально–трудовая реабилитация также является 
чрезвычайно важным критерием качества жизни опериро-
ванных больных по поводу неопухолевых заболеваний толстой 
кишки в связи с тем, что она свидетельствует о степени реали-
зации пациентами индивидуальных социальных программ: 
приобретения специальности, создания семьи, рождения и 
воспитания детей, реализации собственного творческого по-
тенциала или остаточной трудоспособности.

К числу основных факторов, которые оказывают отрица-
тельное влияние на качество жизни и реабилитацию пациен-
тов, оперированных по поводу неопухолевых заболеваний то-
лстой кишки, следует отнести наличие илеостомы, рецидива 
язвенного колита или болезни Крона, семейного аденоматоз-
ного полипоза, многоэтапные операции, возникновение по-
здних послеоперационных осложнений, патологических син-
дромов, в частности диарейного, постколэктомического, вто-
ричной анальной инконтиненции, для профилактики и лече-
ния которых необходимо применение целенаправленных ор-
ганизационных, тактических мероприятий, совершенствова-
ние технических аспектов выполнения реконструктивно–вос-
становительных операций.
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Таким образом, данные, изложенные в литературе, поз-
воляют сделать вывод о том, что основными недостатками 
радикального хирургического лечения больных с неопухо-
левыми заболеваниями толстой кишки являются тяжелые па-
тологические состояния, в частности, рецидив заболевания, 
постколэктомический, диарейный синдромы, синдром вто-
ричной анальной инконтиненции вследствие значительно-
го уменьшения резервуарности кишечника, нарушения про-
цессов кишечного пищеварения, всасывания, недостаточной 
компенсации нарушения указанных функций путем фор-
мирования классических тонкокишечных тазовых резер-
вуарных конструкций. Поэтому для совершенствования ре-
конструктивно–восстановительных операций необходима 
разработка более эффективных способов дислокации тон-
кокишечного трансплантата в полость малого таза без на-
тяжения его брыжейки, тонкокишечных тазовых резервуар-
ных конструкций, способов формирования илеоанального 
анастомоза для улучшения процессов сращения и функции 
анального держания.
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