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Общая характеристика работы

Актуальность проблемы. Целесообразность выполнения сфинктеросохраняющих операций при раке верхне- и среднеампулярного отдела прямой кишки на сегодняшний день не вызывает сомнений.

С применением на операциях надежных циркулярных одноразовых сшивающих аппаратов стало возможным выполнение низких резекций прямой кишки с наложением первичного анастомоза и сохранением сфинктерного аппарата (Яновой В.В. и др., 2000; Batignani G. et al., 1991).

Эти операции, также как и брюшно-анальная резекция прямой кишки с низведением левых отделов ободочной в анальный канал, заключаются в полном или частичном удалении прямой кишки, что влечет за собой потерю ее резервуарно-эвакуаторной функций. Это обстоятельство приводит к ухудшению функциональных результатов операций (Halbook O., 1997; Joo J.S., 2004).

Функциональными последствиями данных операций являются частые (до 6 и более раз в сутки) дефекации; многомоментное, длительное и неполное опорожнение кишечника; императивные позывы на дефекацию; различной степени выраженности явления анальной инконтиненции с подтеканием кишечного содержимого. Данный симптомокомплекс получил в мировой литературе название «синдром низкой передней резекции» (Berger A., 1992). Ведущим патогенетическим звеном подобных нарушений является частичное или полное удаление ампулы прямой кишки с потерей ее резервуарной и эвакуаторной функций, а возникновение анальной инконтиненции при этом уже вторично (Яицкий Н.А. и др., 2003; Hida J., 1998). 

В первое время происходит перестройка моторики оставшихся отделов ободочной кишки по гиперкинетическому типу. Наличие частых высокоамплитудных сокращений пропульсивного характера, увеличенные индекс и время активности способствуют ускоренному транзиту по толстой кишке. Состояние гипервозбудимости кишечной стенки и повышенное в 2-2,5 раза внутрипросветное давление ухудшают ее адаптационно-приспособительные возможности, что влечет за собой возникновение ответных перистальтических волн при сравнительно малых объемах содержимого. Указанные изменения ведут к потере кишечного компонента функции держания, увеличению пороговой чувствительности и значительному снижению накопительной способности низведенной кишки (Pelissier E.P. et al., 2006).

Вместе с тем хирургические манипуляции в полости малого таза, а также выполнение промежностного этапа оперативного вмешательства приводят к неизбежной травме и нарушению иннервации анальных сфинктеров. В результате этого тонические усилия внутреннего сфинктера оказываются недостаточными для обеспечения давления покоя в анальном канале, являющегося важной составляющей анального держания.

В середине 80-х годов для решения данной проблемы было предложено формирование толстокишечного резервуара в форме латинской буквы «J» (Lasorthes F., 1997).

Толстокишечный резервуар позволяет сохранить градиент давления между кишкой и анальным каналом, уменьшает неблагоприятное влияние повышенного внутрикишечного давления на внутренний сфинктер, способствует в свою очередь, раннему восстановлению его функциональной активности, препятствует проявлению вторичной анальной инконтиненции. Наличие описанного компенсаторного механизма отмечается и зарубежными авторами.

На протяжении последнего десятилетия зарубежными авторами неоднократно сообщалось о преимуществах резервуарного анастомоза над прямым. Однако до настоящего времени сохраняется нестабильность и непредсказуемость функциональных результатов, особенно в отдаленные сроки после данного вмешательства (Яицкий Н.А. и др., 2007; Одарюк Т.С. и др., 2000).

Наряду с безусловно положительной оценкой резекций прямой кишки с формированием толстокишечного резервуара, ряд авторов обращает внимание на существенные функциональные недостатки таких операций: эвакуаторные нарушения, проявляющиеся запорами в отдаленном периоде и специфические осложнения (несостоятельность колоанального анастомоза, некроз и воспаление резервуара) (Воробьев Г.И. и др., 2000; Nicholls R.J., 2005; Otto I.C., 2006).

Причиной затрудненного опорожнения является одна из конструктивных особенностей J-образного резервуара. Разнонаправленность сегментов кишки, образующих камеры резервуара, обуславливает дискоординированный характер сократительных движений стенок резервуара относительно конструкции в целом, что, в свою очередь, создает неблагоприятные условия для эвакуации содержимого и приводит к застою последнего (Воробьев Г.И., 2000; Одарюк Т.С, 2000; Царьков П.В. и др., 2000; Chiotasso P., 2003).

Учитывая вышеизложенное, нам представилось актуальным изучение функциональных нарушений после сфинктеросохраняющих резекций прямой кишки и поиск возможных путей их устранения.
Цель исследования: улучшение результатов брюшно-анальной резекции прямой кишки с низведением вышележащих отделов толстой кишки путем формирования толстокишечного резервуара.

Задачи исследования:

1. Разработать новый, обеспечивающий лучшие функциональные результаты метод брюшно-анальной резекции прямой кишки с низведением вышележащих отделов толстой кишки.

2. Провести субъективную оценку функционирования низведенного трансплантата методом анкетирования.

3. Провести объективную функциональную оценку резервуарно-накопительной и эвакуаторной функций низведенного трансплантата методом манометрии и проктографии.

4. Провести сравнительный анализ отдаленных результатов брюшно-анальной резекции прямой кишки с низведением с формированием и без формирования толстокишечного резервуара.

Научная новизна. Разработан новый метод формирования толстокишечного резервуара при сфинктеросохраняющих операциях на прямой кишке.

Проведен анализ непосредственных и отдаленных результатов брюшно-анальной резекции прямой кишки с низведением b формированием и без формирования толстокишечного резервуара.

Доказана эффективность брюшно-анальной резекции прямой кишки с низведением вышележащих отделов толстой кишки и формированием Н-образного толстокишечного резервуара, позволяющей сохранить функции удержания и эвакуации кишечного содержимого.
Практическая значимость. В результате внедрения разработанного метода формирования толстокишечного резервуара при сфинктеросохраняющих операциях на прямой кишке снижается частота развития «синдрома низкой передней резекции», что способствует улучшению качества жизни больных.

Внедрение результатов исследования. Основные результаты исследования внедрены в практическую деятельность хирургических отделений Клинического онкологического диспансера МЗ РТ, а также используются в учебном процессе на кафедре онкологии и хирургии ГОУ ДПО «Казанская государственная медицинская академия Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию».
Апробация работы. Основные положения диссертации были доложены и обсуждены на заседании общества онкологов РТ (Казань, 2006), научно-практической конференции молодых ученых КГМА (Казань, 2007), совместном заседании кафедры онкологии и хирур-гии, кафедры лучевой диагностики, кафедры эндоскопии и эндоскопической хирургии, кафедры клинической анатомии и поликлинической хирургии ГОУ ДПО «Казанская государственная медицинская академия Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию», кафедры хирургических болезней с курсом онкологии, кафедры челюстно-лицевой хирургии ГОУ ВПО «Казанский государственный медицинский университет Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию» и сотрудников клинического онкологического диспансера МЗ РТ (Казань, 2007).
Публикации. По теме диссертации опубликовано 11 научных работ, получено удостоверение на рационализаторское предложение.

Объем и структура диссертации. Диссертация изложена на 100 страницах машинописного текста, состоит из введения, обзора литературы, 2-х глав собственных исследований, обсуждения полученных результатов, выводов, практических рекомендаций и указателя литературы, включающего 223 литературных источника, из них 103 отечественных и 120 зарубежных. Работа иллюстрирована 18 таблицами и 31 рисунком.

Положения, выносимые на защиту:

1. Непосредственные и отдаленные результаты сфинктеросохраняющих операций на прямой кишке и качество жизни больных зависят от способа низведения вышележащих отделов толстой кишки и метода формирования толстокишечного резервуара.

2. Разработанный метод формирования толстокишечного резервуара сокращает частоту развития «синдрома низкой передней резекции».

Содержание работы

Материалы и методы исследования

Работа основана на анализе результатов клинического обследования и лечения 100 больных раком прямой кишки, находившихся под нашим наблюдением в Клиническом онкологическом диспансере Министерства здравоохранения Республики Татарстан с 2003 по 2007 г.г.

Обследованные нами пациенты были разделены на две группы в зависимости от вида произведенного оперативного вмешательства. В I группу включены 30 больных, которым произведена брюшно-аналь-ная резекция прямой кишки с низведением по предложенной нами методике. Во II группу вошли 70 пациентов, которым произведена типичная брюшно-анальная резекция прямой кишки с низведением.

При исследовании функции замыкательного аппарата прямой кишки в качестве группы сравнения выступали 20 практически здоровых лиц. Эндоскопическое исследование толстой кишки у них проводили с целью исключения новообразования кишечника, в ходе исследования выполняли манометрию.

Исследуемые группы были сравнимы по полу, возрасту, локализации опухолевого процесса, стадиям заболевания, степени инвазии кишечной стенки, поражения регионарных лимфатических узлов, по патоморфологическому признаку. Мужчин было 74, женщин – 46 (таблица 1).

Таблица 1

Распределение больных по полу

	Пол
	I группа
	II группа
	Контрольная группа
	Всего

	Мужчины
	18
	42
	14
	74

	Женщины
	12
	28
	6
	46

	Всего
	30 (25%)
	70 (58%)
	20 (17%)
	120 (100%)


Распределение пациентов по возрасту представлено в таблице 2.

Таблица 2

Распределение больных по возрасту

	Группа
	Возраст

	
	до 40 лет
	от 41 до 60 лет
	старше 61 года
	Всего

	I группа
	5
	9
	16
	30

	II группа
	10
	19
	41
	70

	Контрольная группа
	2
	9
	9
	20

	Всего
	17(14%)
	37 (31%)
	66(55%)
	120 (100%)


По группам средний возраст составил: до 40 лет – 14%, от 41 до 60 лет – 31%, старше 61 года – 55%.

При распределении больных в зависимости от локализации опухолевого процесса в толстой кишке были получены следующие данные: чаще опухоль находилась в нижнеампулярном (52%) и среднеампулярном (36%) отделе прямой кишки. Значительно реже (12%) наблюдений опухоль локализовалась в верхнеампулярном отделе прямой кишки.

При стандартном патогистологическом исследовании злокачественных новообразований во всех случаях диагностировали аденокарциному различной степени дифференцировки.

По форме опухолевого роста преобладали экзофитные формы (70% наблюдений) над эндофитными (30% случаев).

По степени опухолевой инвазии кишечной стенки, самая многочисленная категория пациентов соответствовала значению Т3, на их долю приходилось 37% случаев от общего количества пациентов. Больных с опухолями в стадии Т2 и Т4 наблюдали в 25% и 18% случаев. Группа пациентов с опухолевым поражением в пределах слизистой и подслизистой оболочек кишки составила 20% наблюдений.

Метастатическое поражение регионарных лимфатических  узлов отмечено в 36% случаев, из них в 100% случаев выявляются пораженные лимфатические узлы в количестве от 1 до 3 (соответствует N1, согласно международной классификации TNM).

В послеоперационном периоде для исследования функции замыкательного аппарата прямой кишки использовали как объективные (эндоскопическую манометрию, проктографию), так и субъективные (анкетирование) критерии оценки.

Анкета состояла из следующих вопросов: как изменилось держание кала и газов, частота и характер стула после операции, время дефекации, ощущение позыва, способность удерживать кал, различать консистенцию содержимого прямой кишки и как проходила социальная адаптация.

Эндоскопическую манометрию выполняли с использованием катетера со съёмной канюлей длиной 2200 мм и наружным диаметром 2.8 мм, проведенного через инструментальный канал эндоскопа; шприца объемом 60 мл и ценой деления в 1 мл, а также сантиметровой линейки, которую вместе со шприцом закрепляли в штативе. Проводили регистрацию показателей давления в низведенном трансплантате методом открытого катетера (в см вод. ст.).

Форму, объем и полноту опорожнения резервуара исследовали методом проктографии.

Для оценки кровоснабжения подготовленной к низведению кишки использовали метод ангиотензометрии, предложенный М.З. Сигалом.

Для статистической обработки данных использовали параметрические методы оценки результатов - вычисление критерия достоверности «Р» по методу Пирсона и непараметрических показателей  по методу Краскела-Уоллиса, с вычислением коэффициента корреляции Спирмена.

Результаты собственных исследований и их обсуждение

С целью улучшения результатов брюшно-анальной резекции прямой кишки с низведением, нами была разработана и внедрена в клинику новая методика низведения толстой кишки.

Методика операции заключается в следующем: после нижнесрединной лапаротомии и ревизии органов брюшной полости, проводится мобилизация нисходящего отдела толстой и прямой кишки до мышц леваторов. Выделяются и раздельно лигируются нижние мезентериальные сосуды: нижняя брыжеечная артерия перевязывается у устья, нижняя брыжеечная вена - у нижнего края поджелудочной железы. Далее мобилизуется связка Трейтца и левый отдел толстой кишки включая селезеночный изгиб, а также идентифицируются оба мочеточника. Сигмовидная кишка пересекается в средней трети с помощью аппарата УО-40. Прямая кишка единым блоком с окружающей мезоректальной клетчаткой острым и тупым путем выделяется до анокопчиковой связки и мышц леваторов. Пораженную опухолью кишку пересекают между Г-образными зажимами и удаляют. Далее эвагинируется анальная культя. Трансплантат формируется на средней ободочной артерии из левых отделов ободочной кишки. Для оценки кровоснабжения подготовленной к низведению кишки используем метод ангиотензометрии, предложенный М.З. Сигалом. Из проксимальной части сигмовидной кишки формируется Н-образный резервуар длиной 6 см с помощью ручного шва. При этом сигмовидную кишку пересекают проксимальнее от ее культи на 15 см с помощью аппарата УО-40. Затем выделяются брыжеечные сосуды между сегментами кишки, образующих камеры Н-образного толстокишечного резервуара (рис. 1).

По свободной тени производится продольный разрез стенки кишки, после чего двухрядным непрерывным швом формируется межпетлевой анастомоз бок в бок длиной 6-7 см (рис. 2).
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Рис. 1. Выделение брыжеечных сосудов и сегментов кишки, образующих камеры Н-образного толстокишечного резервуара.

Затем производится низведение трансплантата с резервуаром в анальный канал, где формируется первичный колоанальный анастомоз, путем наложения однорядных узловых швов между слизистой эвагинированной анальной культи и серозной оболочкой низводимого трансплантата (рис. 3). Операция заканчивается забрюшинным дренированием и перитонизацией полости малого таза, дренированием и ушиванием брюшной полости.
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Рис. 2. Конечный вид Н-образного толстокишечного резервуара.
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Рис. 3. Схема операции.

Важным условием является отсутствие натяжения низводимой кишки. Она должна иметь свободный ход 4-5 см.
По результатам опроса оперированных проведен сравнительный анализ качества жизни у 88 из 100 больных, согласно проведенному анкетированию. Сформированы группы с высоким (IV), средним (III) и низким (I и II) уровнем качества жизни, согласно проведенному нами анкетированию с использованием итогового индекса модифицированного нами опросника В.Л. Мартынова (2002).

Сравнительный анализ  качества жизни по результатам опроса в группе больных, перенесших брюшно-анальную резекцию с низведением ободочной кишки и формированием Н-образного толстокишечного резервуара и группе больных, перенесших брюшно-анальную резекцию без формирования толстокишечного резервуара, представлен в таблице 3.

Таблица 3

Анализ качества жизни больных основной группы 

методом анкетирования

	Показатели
	Толстокишечный резервуар

	
	наличие (n=30)
	отсутствие (n=58)

	Длительность жалоб
	без жалоб
	5
	0

	
	до 3 мес.
	15
	20

	
	от 3 до 6 мес.
	7
	12

	
	от 6 мес. до 1 года
	2
	11

	
	более 1 года
	1
	15

	
	с жалобами
	25 (83%)
	58 (100%)

	Группы

пациентов

по качеству жизни
	первая
	2
	24

	
	вторая
	5
	18

	
	третья
	15
	10

	
	четвертая
	8
	6

	
	первая и вторая
	7 (23%)
	42 (72%)

	Характер
дефекации
	норма
	18
	0

	
	запоры
	8
	8

	
	послабления
	2
	22

	
	поносы
	0
	28

	
	нарушения стула
	10 (33%)
	58 (100%)


При анализе данных эндоскопической манометрии определялись следующие параметры:

Давление в сигмовидной кишке и ампуле прямой кишки, в нисходящей кишке и толстокишечном резервуаре, в ободочной кишке и низведенном трансплантате - величина давления в исследуемом отделе от «0» уровня манометрической «кривой», в см вод.ст. (при этом нулевая точка отсчета на линейке должна располагаться на уровне толстокишечного резервуара, ампулы прямой кишки, низведенного трансплантата).

Градиент давления между сигмовидной кишкой и ампулой прямой кишки, нисходящей кишкой и толстокишечным резервуаром, ободочной кишкой и низведенным трансплантатом определялся как разница между соответствующими значениями указанных величин давлений.
Результаты эндоскопической манометрии в контрольной группе позволили определить границы нормальных значений параметров функционального состояния анатомических структур прямокишечной области.

На основании полученных данных у пациентов без патологии  выявлен хорошо выраженный сигмовидно-прямокишечный градиент давления, смещенный в сторону сигмовидной кишки. Сигмовидно-прямокишечный градиент давления имеет две характеристики - среднее значение и направленность, то есть смещение относительно ампулы прямой кишки в сторону сигмовидной или анального канала (таблица 4).

Таблица 4

Границы нормальных показателей манометрии в группе сравнения

	Показатели
	Нижняя граница нормы
	М±SD
	Верхняя граница нормы

	Давление в прямой кишке (см вод.ст.)
	18
	22,0±1.2
	25

	Давление в сигмовидной кишке (см вод.ст.)
	21
	25.4±2.1
	30

	Сигмовидно-прямокишечный градиент давления (см вод.ст.)
	- 3
	 - 3.4±0.9
	- 5


Различие между давлением в сигмовидной и прямой кишках статистически достоверно (р < 0.05).

На основании результатов манометрии выделены различные состояния замыкательного аппарата и анатомических структур прямокишечной области.

Нормальное состояние – наличие хорошо выраженного сигмовидно-прямокишечного градиента давления, смещенного в сторону сигмовидной кишки (давление в сигмовидной кишке > давление в прямой кишке).

Патологическое состояние – наличие хорошо выраженного сигмовидно-прямокишечного градиента давления, смещенного в сторону прямой кишки (давление в сигмовидной кишке < давление в прямой кишке).

По данным манометрии в I группе отмечался хорошо выраженный градиент давления между нисходящей кишкой и толстокишечным резервуаром, смещенный в сторону нисходящей кишки. Во II группе отмечался хорошо выраженный градиент давления между ободочной кишкой и низведенным трансплантатом, смещенный в сторону низведенного трансплантата (р > 0.05) (таблица 5).

Таблица 5

Результаты манометрии толстой кишки у пациентов I и II группы

	Показатели
	I группа (n=30)
	II группа (n=70)
	Р

	Давление в толстокишечном резервуаре (низведенном трансплантате) (см вод.ст.)
	21.5±4.1
	27.6±3.6
	> 0.05

	Давление в нисходящей (ободочной) кишке (см вод.ст.)
	25.8±4.8
	21.5±3.1
	< 0.05

	Градиент давления между нисходящей кишкой и толстокишечным резервуаром (ободочной кишкой и низведенным трансплантатом) (см вод.ст.)
	 -4.3±0.7
	6.1±0.5
	> 0.05


Проктография выполнялась на 12–е сутки после операции, через 3 мес., 6 мес. и через 1 год.
При анализе данных проктографии определялись: форма, объем, полнота опорожнения толстокишечного резервуара и наличие, отсутствие затеков контраста.

У больных I группы, перенесших брюшно-анальную резекцию с низведением ободочной кишки и формированием Н-образного толстокишечного резервуара, последний по форме напоминал ампулу прямой кишки, объем составлял 600 мл, затеков контраста не наблюдалось. При динамическом наблюдении форма резервуара не менялась. Опорожнение было быстрым и одномоментным (рис. 4, 5).
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	Рис. 4. Проктограмма   

  больного Н., 56 л., и. б.  

   № 06/10486 I группы на
   12-е сутки после 
   операции.
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	Рис. 5. Проктограмма   

  больного Н., 56 л., и. б.  

   № 06/10486 I группы 
   через 6 мес.  после 
   операции.



У больных II группы, перенесших брюшно-анальную резекцию с низведением без формирования Н-образного толстокишечного резервуара, увеличения в объеме низведенного трансплантата не наблюдали, затеков контраста не выявлено. При динамическом наблюдении форма низведенного трансплантата не менялась и напоминала трубу. Опорожнение было медленным и многомоментным (рис. 6, 7).
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	Рис. 6. Проктограмма 
   больного И., 49 л., и. б. 
   № 06/10577 II группы 
   на 12-е сутки после  

   операции.
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	Рис. 7. Проктограмма 

   больного И., 49 л., и. б. 
   № 06/10577 II группы  

   через 6 мес. после 
   операции.



Клинические и функциональные результаты изучены у всех больных в сроки от 3 до 12 месяцев. В обеих группах летальных исходов не было. Всего в I группе послеоперационные осложнения возникли у 3 больных (10%). Во II группе послеоперационные осложнения возникли у 9 больных (13%). Достоверных отличий между ними не наблюдали (p<0,05).

Сравнительный анализ качества жизни по результатам опроса в группе больных, перенесших брюшно-анальную резекцию с низведением и формированием Н-образного толстокишечного резервуара и группе больных перенесших брюшно-анальную резекцию с низведением без формирования толстокишечного резервуара показал, что функциональные результаты после операции выполненной по предложенной методике лучше, чем после операции по традиционной методике.

При сравнительном изучении течения послеоперационного периода в двух группах отмечено значительное снижение частоты развития функциональных нарушений у больных оперированных по разработанной методике. Так, в раннем послеоперационном периоде, частота стула в I группе составляла в среднем 3 раза в сутки, во II группе - до 10 раз в сутки. В I группе дефекация была одномоментной, во II группе – многомоментной (рис. 8).
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Рис. 8. Частота стула на 12 сутки после операции.

В I группе все элементы кишечного содержимого удерживали 11 (36%) пациентов, 15 (50%) не были способны удерживать газы, а 4 (14%) – газы и жидкий кал. Во II группе все элементы кишечного содержимого не мог удержать ни один пациент, 42 (60%) не были способны удерживать газы, а 28 (40%) – газы и жидкий кал.

По данным манометрии в I группе отмечался хорошо выраженный градиент давления между нисходящей кишкой и толстокишечным резервуаром, смещенный в сторону нисходящей кишки. Во II группе отмечался хорошо выраженный градиент давления между ободочной кишкой и низведенным трансплантатом, смещенный в сторону низведенного трансплантата.

По данным проктографии в I группе резервуар по форме напоминал ампулу прямой кишки, объем составлял 600 мл, затеков контраста не выявлено. Опорожнение было быстрым и одномоментным.

Во II группе рентгенологически нисходящая кишка и низведенный трансплантат имеют форму трубы. Затеков контраста также не выявлено. Опорожнение было медленным и многомоментным.
Спустя 3 мес. в I группе все элементы кишечного содержимого удерживали 22 (73%) пациентов, 7 (24%) не были способны удерживать газы, а 1 (3%) – газы и жидкий кал. Во II группе все элементы кишечного содержимого удерживали 5 (7%), 39 (56%) не были способны удерживать газы, а 26 (37%) – газы и жидкий кал.

Частота стула в I группе составляла 1 - 2 раза в сутки, дефекация была одномоментной. Во II группе частота стула - до 6 раз в сутки, дефекация сохранялась многомоментной (рис. 9).
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Рис. 9. Частота стула через 3 мес. после операции.

По данным манометрии в I группе сохранялся выраженный градиент давления между нисходящей кишкой и толстокишечным резервуаром, смещенный в сторону нисходящей кишки. Во II группе сохранялся выраженный градиент давления между ободочной кишкой и низведенным трансплантатом, смещенный в сторону низведенного трансплантата.

По данным проктографии в I группе форма резервуара не изменилась. Во II группе форма низведенного трансплантата также оставалась без динамики.
Спустя 6 мес. в I группе все элементы кишечного содержимого удерживали 28 (93%) пациентов, 2 (7%) не были способны удерживать газы, недержания газов и жидкого кала не наблюдали. Во II группе все элементы кишечного содержимого удерживали 11 (16%), 43 (61%) не были способны удерживать газы, а 16 (23%) – газы и жидкий кал.

Частота стула в I группе составляла 1 - 2 раза в сутки, дефекация была одномоментной. Во II группе частота стула - до 6 раз в сутки, дефекация сохранялась многомоментной.
По данным манометрии и проктографии в обеих группах без динамики.

Спустя 12 мес. в I группе все элементы кишечного содержимого удерживали 27 (90%) пациентов, 1 (3%) не были способны удерживать газы, недержания газов и жидкого кала не наблюдалось. У 2 (7%) пациентов развились стойкие запоры, в связи, с чем они были вынуждены принимать слабительные средства. В анамнезе этих пациентов отмечалась склонность к запорам до операции.

Во II группе все элементы кишечного содержимого удерживали 13 (18%), 42 (60%) не были способны удерживать газы, а 15 (22%) – газы и жидкий кал.
Частота стула в I группе составляла 1 - 2 раза в сутки, дефекация была одномоментной. Во II группе частота стула - до 6 раз в сутки, дефекация сохранялась многомоментной.
По данным манометрии и проктографии в обеих группах без динамики.
Сравнительный анализ функциональных исследований проведенных в ближайшем и отдаленном послеоперационном периоде показал, что адаптационная способность низведенной кишки у больных, перенесших брюшно-анальную резекцию с низведением ободочной кишки и формированием Н-образного толстокишечного резервуара приближалась к нормальным показателям. Этот показатель значительно отличается от результатов исследований проведенных у больных, перенесших типичную брюшно-анальную резекцию прямой кишки с низведением, у которых адаптационная способность была сниженной даже спустя 1 год после операции.

Таким образом, улучшение резервуарно-накопительной и эвакуаторной функций низведенного трансплантата достигается за счет формирования Н-образного толстокишечного резервуара и, как следствие этого, улучшения адаптационно-приспособительных возможностей низведенной кишки, увеличения ее накопительной способности. Функциональными особенностями конструкции резервуара являются гипотоничность кишечной стенки и меньшие значения внутрипросветного давления относительно вышерасположенных отделов толстой кишки. Толстокишечный резервуар позволяет сохранить градиент давления между кишкой и анальным каналом уменьшая неблагоприятное влияние повышенного внутрикишечного давления на внутренний сфинктер, способствуя, в свою очередь, раннему восстановлению его функциональной активности и препятствуя проявлению вторичной анальной инконтиненции. Однонаправленность сегментов кишки, образующих камеры резервуара, обусловливает координированный характер сократительных движений стенок резервуара относительно конструкции, что, в свою очередь, создает благоприятные условия для эвакуации содержимого, и не приводит к застою последнего.

В результате внедрения разработанного метода формирования толстокишечного резервуара при сфинктеросохраняющих операциях на прямой кишке снижается частота развития «синдрома низкой передней резекции», что способствует улучшению качества жизни больных.

Выводы

1. Новый функционально-обоснованный метод брюшно-аналь-ной резекции прямой кишки с низведением и формированием Н-образного толстокишечного резервуара позволяет достоверно снизить частоту развития резервуарно-эвакуаторных нарушений и улучшить качество жизни больных в раннем и отдаленном послеоперационном периоде. Применение резервуарной техники не увеличивает летальность и частоту послеоперационных осложнений.

2. Согласно данных анкетирования оперированных больных низкий уровень качества жизни обусловлен снижением резервуарно-накопительной и эвакуаторной функций низведенного трансплантата. Так, низкий уровень качества жизни в группе с Н-образным резервуаром отмечен у 23% пациентов, без толстокишечного резервуара – у 72%.

3. Установлено, что повышенное внутрипросветное давление ухудшает адаптационно-приспособительные возможности трансплантата. Так, градиент давления в группе с толстокишечным резервуаром составил -4,3±0.7 см вод. ст., а в группе без резервуара 6,1±0.5. 

4. Сравнительный анализ отдаленных результатов сфинктеросохраняющих операций показал, что при создании Н-образного толстокишечного резервуара адаптационная способность низведенного трансплантата достоверно не отличается от нормальных показателей даже спустя 1 год после операции.
Практические рекомендации

1. Для снижения частоты развития функциональных нарушений после брюшно-анальной резекции прямой кишки с низведением левых отделов ободочной в анальный канал необходимо формирование Н-образного толстокишечного резервуара.

2. У пациентов с нарушением моторно-эвакуаторной и резервуарной функции толстой кишки целесообразно выполнение эндоскопической манометрии с измерением градиента давления между двумя дистальными отделами толстой кишки.

3. Для предупреждения развития некроза резервуара целесообразно измерение артериального и венозного давления во внутристеночных сосудах трансплантата методом ангиотензометрии по М.З. Сигалу.
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