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Актуальность проблемы. Большинство хирургических вмешательств по поводу заболеваний левой половины толстой кишки завершается формированием колоректальных анастомозов. Несостоятельность последних является одним из самых грозных осложнений и встречается в 5-69% случаев (Петров В.П., 2001; Law W.I.,2000; Montemurro S., 2001; Тарасенко С.В., 2001).  Летальность при этом остается высокой - до 50% (Krivokapic Z., 2000; Васютков Я.В., 2001; Орловская Л.А., 2001; Montesani C., 2001). Несостоятельность швов в структуре причин послеоперационного перитонита занимает ведущее место 34-80% (Ефимов Г.А., 1995). Предупреждению несостоятельности анастомозов толстой кишки уделяется большое внимание (Жуков Б.Н., 1995; Moran B., 2000; Montemurro S., 2001).

До настоящего времени в колоректальной хирургии чаще применяется двухрядный шов. Заживление анастомоза при этом протекает по типу вторичного натяжения, количество несостоятельностей  в среднем составляет 13-16% (Тарасенко С.В., 2001; Куликовский В.Ф., 2001; Черкасов М.Ф., 2001). 

          Однорядные швы обеспечивают заживление по типу первичного натяжения  (Ерюхин И.А., 1989; Vogelbach P., 1989), также как и прецизионные варианты (Жуков Б.Н., 1995; Клур В.Ю., 1989). Несостоятельность анастомозов, сформированных однорядным непрерывным швом, развивается в 0-3,4% случаев (Егиев В.Н., 1995; Куликовский В.Ф.,2001; Vignali A., 2000).

         Механический шов вызывает минимальную травму соединяемых отрезков, способствует плотному прилеганию их краёв, у танталовых скрепок отсутствуют фитильные свойства (Galizia G.С., 1999; Черкасов М.Ф., 2001). Несостоятельность анастомозов  встречается в 1,9-6,4% (Воробьев Г.И., 1989; Сажин В.П., 1995; Nakagoe T., 1999;  Krivokapic Z., 2000; Asao T., 2002). 

Значительное количество работ, посвященных сравнению ручного и механического шва в колоректальной хирургии, не дает однозначного ответа на вопрос - какой же шов лучше. Одни авторы отдают предпочтение механическому шву (Galizia G.С., 1999;  Попова Т.Н., 1999; Черкасов М.Ф.,  2001; Кохнюк В.Т., 2001; Zakharash M..P., 2001). Другие авторы подчеркивают преимущества ручного шва, особенно однорядных вариантов (Янушкевич В.Ю., 1999;  Testini M., 2000; Буянов В.М., 2000; Куликовский В.Ф., 2001).  Ряд хирургов считают механический и однорядный швы одинаково  приемлемыми в колоректальной хирургии (Corman M.L.,1989; Mac Rae,1998; Покровский Г.А., 1998; Lustosa S.A. и др., 2001).

В большом многообразии исследований, посвященных  улучшению результатов операций на левой половине толстой кишки, нет четких рекомендаций по применению конкретных видов швов и использованию  шовных материалов  в случаях различных состояний кишечной стенки. Это особенно актуально при опухолевом поражении  левой половины  с разной степенью престенотического расширения и гипертрофии кишечной стенки, также  в случаях значительной разницы  диаметров сшиваемых отрезков кишок при формировании сигмо-ректоанастомозов, и при восстановительных операциях после процедуры Гартмана с рубцовыми изменениями кишечной стенки той или иной степени выраженности.  Рост удельного веса колоректальной патологии в структуре абдоминальной хирургии,  известное количество осложнений, отсутствие четких рекомендаций по применению конкретных видов швов и  шовных материалов в той или иной ситуации определяют актуальность проблемы.

Исследования по теме диссертации выполнены в соответствии с планом НИР Научного Совета по хирургии при президиуме РАМН по проблеме 21.05 и планом НИР Волгоградского государственного медицинского университета и кафедры госпитальной хирургии ВолГМУ, номер госрегистрации 01. 9. 90000422.

Цель исследования. Улучшить результаты первичных и восстановительных операций на левой половине ободочной и прямой кишке путем формирования колоректальных анастомозов однорядным непрерывным швом.

Задачи исследования. 1. Модифицировать технику наложения однорядного непрерывного шва при формировании колоректальных анастомозов.  

2.  В эксперименте на трупах изучить возможность применения,  отработать технику и определить приоритеты использования вариантов однорядных непрерывных швов  в различных условиях: при неизмененной кишечной стенке; в случаях гипертрофии на фоне ракового процесса; в условиях рубцовых изменений стенки культи после операции Гартмана, а также при сшивании отрезков кишок с выраженной разницей диаметров.

3.  Провести макро- и микроскопическое исследование колоректальных анастомозов на секционном материале умерших после операции.

4. Провести сравнительную оценку заживления колоректальных анастомозов, сформированных двухрядным швом Альберта-Ламбера, механическим швом и однорядным непрерывным швом по клиническим, рентгенологическим и эндоскопическим данным.

5. Провести сравнительную оценку ближайших и отдаленных результатов первичных и восстановительных операций с формированием колоректальных анастомозов двухрядным швом (ДШ), механическим швом (МШ) и однорядным непрерывным швом (ОНШ); установить роль и место двухрядного шва традиционным материалом в современной колоректальной хирургии.

Научная новизна. 1. Разработаны модификации ОНШ,  отвечающие созданию оптимальных условий для заживления колоректальных соустий.

2. Дана оценка адаптационных характеристик и степени прецизионности  однорядного непрерывного, механического и двухрядного швов колоректальных анастомозов при различных состояниях кишечной стенки. 

3.  Разработан модифицированный вариант формирования колоректальных анастомозов в условиях выраженной разницы диаметров сшиваемых кишок – т. н.  “латеральное выравнивание просветов” (ЛВП).

    4. Впервые изучено заживление колоректальных анастомозов при использовании современных рассасывающихся шовных материалов - полисорб, биосин. 

Практическая ценность.  Созданы оптимальные условия для заживления колоректальных анастомозов на основе применения модифицированных вариантов ОНШ современными шовными материалами. Результаты исследования показали значительные преимущества ОНШ современными синтетическими шовными материалами перед ДШ полиамидами; ОНШ по результатам применения не уступает МШ современными циркулярными сшивающими аппаратами, но экономически более выгоден.   Использование методики ЛВП при формировании колоректальных анастомозов в условиях различных диаметров сшиваемых кишок  позволило избежать опасного  гофрирования стенки прямой кишки в зоне анастомоза и отказаться от техники  рассечения приводящей  кишки в продольном направлении по противобрыжеечному  краю, что создает дополнительные технические трудности и приводит к  деформации  межкишечного соустья.

 На основании результатов исследования и внедрения их в практическую колопроктологию снижена частота осложнений заживления колоректальных анастомозов при первичных и восстановительных операциях, 30-суточная послеоперационная летальность сведена к 0, улучшены ближайшие и отдаленные результаты в хирургии левой половины ободочной и прямой кишки улучшены ближайшие и отдаленные результаты в хирургии левой половины ободочной и прямой кишки.

Внедрение результатов исследования в практику. Результаты диссертационной работы внедрены в практику работы ММУ №25 КБСМП г.Волгограда.  Методы, разработанные в диссертации, применяются в лечебной и педагогической работе на кафедре госпитальной хирургии, кафедре хирургии с проктологией ФУВ Волгоградскоого государственного медицинского университета. Рационализаторские предложения № 37-98 и 40-98 от 16.11.98 г. зарегистрированы БРИЗ Волгоградской медицинской академии.

Апробация работы. Основные материалы работы доложены и обсуждены на заседании Волгоградского научного общества хирургов (Волгоград, 1998); на 57-й итоговой научной конференции студентов и молодых ученых ВМА (Волгоград, 1999); на областной научно-практической конференции совместно с фирмой OLYMPUS “Эндоскопическая диагностика и лечение желудочно-кишечных кровотечений. Эндоскопические методики в ургентной хирургии” (Волгоград, 1999);  на XXII научно-практической конференции хирургов Республики Карелия совместно с Санкт-Петербургским НИИ скорой помощи им. И.И.Джанелидзе “Язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки. Бронхиальная астма. Избранные вопросы клинической хирургии” (Петрозаводск, 1999); на V Российской Гастроэнтерологической неделе (Москва, 1999); на 58-й Итоговой конференции студентов и молодых ученых “Современные проблемы фундаментальной и клинической медицины” (Волгоград, 2000); на VIII Российской Гастроэнтерологической неделе (Москва, 2002).

Апробация диссертации проведена так же на совместной межкафедральной конференции сотрудников кафедр общей, факультетской, госпитальной хирургии, кафедры хирургии с проктологией ФУВ, кафедры анестезиологии и реаниматологии ФУВ Волгоградского государственного медицинского университета, сотрудников ММУ №25 КБСМП г. и ММУ КБ №5 г.Волгограда. 

Публикации. По теме диссертации опубликовано 16 печатных работ, из них 7 в центральной печати.

Объем и структура диссертации. Диссертация изложена на             _____страницах машинописного текста. Состоит из введения, обзора литературы, 4 глав собственных исследований, заключения, выводов, практических рекомендаций и списка литературы.

Работа иллюстрирована 39 таблицами и 20 рисунками. Список литературы содержит 393 источника, из них 202 отечественных и 191 иностранных.

Использована компьютерная верстка на компьютере Pentium-II;  программное обеспечение - Word 6.0 for Windows и Excel 5.0;  гарнитура печати - Times New Roman Cyr.



 МАТЕРИАЛЫ  И  МЕТОДЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ

В основу экспериментального раздела работы положены  4 серии патологоанатомических исследований и 1 эксперимент на животных (6 собак), в котором изучали заживление различных видов кишечных швов (ОНШ, ДШ, МШ). Для этого после лапаротомии делали 2 поперечных разреза передней полуокружности толстой кишки на расстоянии 4-5 см друг от друга, затем зашивали эти раны одним из видов кишечного шва и сшивающими аппаратами серий GIA со стальными скобками. Релапаротомию производили на 3-5 и 7-10 сутки после первичной операции, иссекали сегмент толстой кишки со швами и забирали для гистологического  исследования. Животных из эксперимента не выводили.

Патологоанатомические исследования проведены на 34 нефиксированных трупах людей, из них на 13 трупах умерших от различной экстраабдоминальной патологии (1-2 серии) и 15 умерших после операций с формированием колоректальных анастомозов (3 серия). В 4-й серии исследованы анастомозы (6), сформированные на толстой кишке ранее в сроки от 3 месяцев до 5 лет у умерших от прогрессирования ракового процесса и других экстраабдоминальных причин.

В 1-й серии (8) формировали  колоректальные анастомозы на удаленном сегменте кишечника ОНШ и ДШ атравматическими нитями условного размера 3/0-4/0, затем изучали степень сужения кишки в зоне шва, а так же макро- и микроскопическую картину зоны анастомоза.  Во 2-й серии (5) выполняли формирование колоректальных анастомозов при различных диаметрах сшиваемых кишок с использованием методики ЛВП, изучали макро- и микроскопическую картину зоны анастомоза.  В 3-й серии (15) изучали макро- и микроскопическую картину колоректальных анастомозов, сформированных различными швами у умерших до 30 суток после операции. В 4-й серии (6) изучали макро- и микроскопическую картину колоректальных анастомозов, сформированных различными швами у умерших от 3 месяцев до 5 лет после операции.

В основу клинического раздела работы положен сравнительный анализ результатов обследования и лечения 389 больных. Из них, 264 оперированы по поводу рака левой половины ободочной и верхнеампулярного отдела прямой кишки, и 22 с доброкачественными заболеваниями ободочной и прямой кишки. Так же проведен сравнительный анализ восстановительных операций у 103 больных. Все больные находились на лечении в проктологическом отделении госпитальной хирургической клиники ВолГМУ  на базе ММУ №25 “Клиническая больница скорой медицинской помощи” в период с 1992 по 2002 гг.

Дизайн исследования: простое слепое контролируемое исследование. Больные о способе кишечного шва при формировании колоректальных анастомозов не информировались. Выборка больных была случайной в определении способа кишечного шва и используемого шовного материала по заранее подготовленной схеме. В основную группу включено 200 больных, которым колоректальные анастомозы формировали ОНШ, в контрольную группу включено 145 больных, которым колоректальные анастомозы формировали ДШ и 44 пациента с механическим швом циркулярными степплерами ЕЕА, Premium CEEA, Premium CEEA Plus, АКА-2 и АКА-4. Исследование являлось, в основном, проспективным и частично ретроспективным (по контрольной группе).

Распределение больных по видам операций и способам кишечного шва было следующим.

                                                                                                                                        Таблица 1.  

Структура подгрупп сравнения групп больных по видам операций и способам кишечного шва 

В и д ы�О Н Ш�Д Ш�М Ш�В с е г о��о п е р а ц и й�n�%�n�%�n�%�n�%��Первичные�150�52,4�102�35,7�34�11,9�286�100��Восстановительные�50�48,5�43�41,7�10�9,7�103�100��Итого�200�51,4�145�37,3�44�11,3�389�100��

Из общего количества операций с формированием колоректальных анастомозов большинство - 286 (73,5%) были первичными, т.е. выполненными по поводу рака и нераковых заболеваний. ОНШ чаще применялся как при первичных, так и при восстановительных операциях.

	Распределение больных по половым и возрастным признакам, включенных в исследование, представлено в таблицах 2 и 3.

                                                                                                                   Таблица2.

Распределение больных,включенных в исследование, по полу

 

�ОНШ�ДШ�МШ�Всего��Пол�n�%�n�%�n�%�n�%��Мужской�83�51,6�59�36,6�19�11,8�161�100��Женский�117�51,3�86�37,7�25�11,0�228�100��Итого�200�51,4�145�37,3�44�11,3�389�100��

Из общего количества оперированных больных преобладали женщины - 228 (58,6%).  

                                                                                                                                         Таблица 3. 

Распределение больных, включенных в исследование, по возрасту



�ОНШ�ДШ�МШ�Всего��Возраст (лет)�n�%�n�%�n�%�n�%��до 60�97�51,3�70�37,0�22�11,6�189�100��61-70�78�51,3�58�38,2�16�10,5�152�100��старше 70�25�52,1�17�35,4�6�12,5�48�100��Итого�200�51,4�145�37,3�44�11,3�389�100��

Средний возраст больных во всех группах был около 60 лет. Среди всех больных преобладают пациенты в возрасте до 60 лет и  от 61 до 70 лет. ОНШ одинаково часто был использован у больных до 60 лет и от 61 до 70 лет (51,3%). ДШ больше применялся в группе 61-70 лет (38,2%), а МШ чаще находил применение в группе старше 70 лет.   

В таблицах 4 - 5 дана характеристика распределения больных с первичными колоректальными анастомозами по стадиям рака и при нераковых заболеваниях. 

Среди всей группы преобладали больные с III стадией рака - 204 (77,3%).   ОНШ применен чаще при всех стадиях рака - от 42,4 до 63%.

                                                                                                                                      Таблица 4.

Распределение больных основной и контрольной групп  по стадиям рака при первичных операциях



�ОНШ�ДШ�МШ�Всего��Стадия  рака�n�%�n�%�n�%�n�%��II�17�63,0�6�22,2�4�14,8�27�100��III�104�51,0�79�38,7�21�10,3�204�100��IV�14�42,4�14�42,4�5�15,2�33�100��Итого�135�51,1�99�37,5�30�11,4�264�100��

                                                                                                                                     Таблица 5.  

Распределение больных с колоректальными анастомозами при нераковых заболеваниях 



Виды�ОНШ�ДШ�МШ�Всего��анастомозов�n�%�n�%�n�%�n�%��(Резекция сигмы) Десцендо-ректо-�5�100,0�0�0,0�0�0,0�5�100��(Левая ГКЭ) 

Трансверзо-ректо-�7�53,8�3�23,1�3�23,1�13�100��(Перед. резекция) Сигмо-ректо-�3�75,0�0�0,0�1�25,0�4�100��Итого�15�68,2�3�13,6�4�18,2�22�100��

Всего было оперировано 22 пациента с нераковыми заболеваниями. Среди всех операций преобладала левосторонняя гемиколэктомия - 13 (59,1%). У большинства (68,2%) больных при формировании колоректальных анастомозов был использован ОНШ.

В таблицах 6 - 7 дана характеристика распределения больных с первичными и восстановительными колоректальными анастомозами по виду анастомозов и способу швов.

                                                                                                                                         Таблица 6.   

Распределение больных основной и контрольной групп по виду первичных операций и колоректальных анастомозов



Виды�ОНШ�ДШ�МШ�Всего��анастомозов�n�%�n�%�n�%�n�%��(Резекция сигмы) Десцендо-ректо-�55�53,9�40�39,2�7�6,9�102�100��(Левая ГКЭ) 

Трансверзо-ректо-�49�55,1�35�39,3�5�5,6�89�100��(Перед. резекция) Сигмо-ректо-�46�48,4�27�28,4�22�23,2�95�100��Итого�150�52,4�102�35,7�34�11,9�286�100��

Среди всех операций ОНШ применен наиболее часто - 52,4% и при всех видах анастомозов - от 48,4 до 55,1%. МШ при выполнении передней резекции прямой кишки использован наиболее часто - 23,2%.



                                                                                                                                         Таблица 7. 

Распределение больных основной и контрольной групп  по виду восстановительных колоректальных анастомозов



Виды�ОНШ�ДШ�МШ�Всего��анастомозов�n�%�n�%�n�%�n�%��Десцендо-ректо-�17�34,0�26�52,0�7�14,0�50�100��Трансверзо-ректо-�13�59,1�9�40,9�0�0,0�22�100��Сигмо-ректо-�20�64,5�8�25,8�3�9,7�31�100��Итого�50�48,5�43�41,7�10�9,7�103�100��

Большинство операций составили десцендо-ректоанастомозы - 50 (48,6%). Среди всех операций ОНШ применен наиболее часто - 48,5%. МШ  использован только у 10 больных (9,7%) после операции Гартмана.

Всем больным проводили комплексное  пред- и послеоперационное обследование с использованием традиционных клинических лабораторных и инструментальных методов.

Рентгенологическое исследование зоны анастомозов проведено  45 больным: в сроки до 14 суток – 12, от 15 до 30 суток – 15, свыше 30 суток – 18 исследований.

С целью изучения характера воспалительного процесса в зоне анастомоза 60 пациентам проводилось эндоскопическое исследование (ОШ-20, ДШ-20, МШ-20 больных).

Обработка результатов осуществлялась методами вариационной статистики.

 

ОСНОВНЫЕ  РЕЗУЛЬТАТЫ  ИССЛЕДОВАНИЯ

Экспериментальное  изучение зоны анастомозов, сформированных различными способами, выявило следующие особенности. При двухрядных швах  Альберта-Ламбера макроскопически определялся инвертированный валик около 5 мм, хорошо определяемый пальпаторно и визуально; слизистая и серозная оболочки были сопоставлены. На срезах определялось широкое сопоставление серозных оболочек, слизистые частично были ввернуты и соприкасались. Сопоставления подслизистых и мышечных слоев не отмечено. 

Однорядный непрерывный  шов без захвата слизистой оболочки типа Альговера-Хардера-Кулла достигал адаптации всех слоев кишки, кроме серозного. На срезах участки точной адаптации чередовались с участками с адаптацией различных слоев стенки.  Швы собственной модификации (П-образные) не уступали по технической простоте, но достигали точного сопоставления слизисто-подслизистых  и мышечных слоев.

Механические (скобочные) швы были инвертированными. В области швов тканевой валик был тонким, без точного сопоставления слоев, кроме широкого сопоставления серозных оболочек. 

 При макроскопическом исследовании анастомозов, сформированных в условиях разичного диаметра кишок с применением методики ЛВП, гофрирования стенки прямой кишки нет, при микроскопическом исследовании отмечается равномерное сопоставление подслизистых слоев на всем протяжении линии шва. 

Воспалительные изменения зоны анастомозов в различные сроки гистологического  исследования имели наибольшую степень выраженности при ДШ, серозно-мышечно-подслизистые варианты ОНШ сопровождались наименее выраженной воспалительной реакцией.

В отдаленном послеоперационном периоде анастомозы, сформированные ОНШ, макроскопически определялись с трудом или не определялись вообще, гистологически слои стенки были полностью восстановлены. При ДШ определялся рубец, к которому очень часто был подпаян большой сальник или тонкая кишка.

Проведенное исследование показало, что ОНШ не приводит к сужению кишки в зоне анастомозирования, механический шов аппаратами серии ЕЕА-31 так же приемлем для формирования колоректальных анастомозов;  макроскопическая и гистологическая оценка заживления колоректальных анастомозов показывает, что заживление однорядных непрерывных серозно-мышечно-подслизистых швов близко к первичному натяжению, что создает наилучшие условия для заживления. Разработанная модификация формирования колоректальных анастомозов при разном диаметре кишок (ЛВП) и П-образный непрерывный швы могут применяться в клинической практике.



Сравнительная характеристика клинического применения ОНШ, ДШ и механического швов оределила следующие положения. Совокупный анализ развившихся осложнений при различных способах формировани колоректальных анастомозов показал, что среди всех 389 оперированных больных чаще развивались раневые осложнения - 27,7%, доля экстраабдоминальных осложнений составила 5,1 %, внутрибрюшные встретились у 16,2% больных.

Внутрибрюшные осложнения статистически достоверно чаще развивались при ДШ - 27,6% и одинаково часто при ОНШ и МШ (p>0,05), что нашло отражение в таблице 8.

                                                                                                                                         Таблица 8.  

Частота осложнений при различных способах формирования колоректальных анастомозов



Вид�Кол-во�Осложнения  ���шва�анасто-

мозов�Внутрибрюшные�Раневые�Экстра-абдоминальные�Р����n�%�n�%�n�%���ОНШ�200�18�9,0 + 0,6   �48�24,0 + 1,7   �7�3,5 + 0,2   �< 0,001��ДШ�145�40�27,6 + 2,3 �55�37,9 + 3,1 *�12�8,3 + 0,7�< 0,001��МШ �44�5 �11,4+1,7**�5    �11,4 +1,7 #�1�2,3 + 0,3 �< 0,001��Итого�    � =PRODUCT(ABOVE) �389��� =PRODUCT(ABOVE) �63��16,2 + 0,8�� =PRODUCT(ABOVE) �108��27,7 + 1,4�� =PRODUCT(ABOVE) �20��5,1 + 0,2�< 0,001��Р���< 0,001��< 0,001��< 0,001���* - p < 0,05 - по отношению к предыдущему столбцу;    

# - p > 0,05 - по отношению к предыдущему столбцу;          ** - p > 0,05 - по отношению к ОНШ



Самое грозное осложнение - несостоятельность анастомоза была на втором месте после анастомозита и возникла у 35 из 389 пациентов - 9,0 + 0,4 %. Чаще несостоятельность отмечена при ДШ; при МШ частота несостоятельности была так же статистически достовернро выше, чем при ОНШ (p<0,05). Низкая частота анастомозитов при ОНШ так же связана с заживлением анастомозов по типу первичного натяжения, с использованием малореактивных атравматических синтетических шовных материалов. Об этом же свидетельствует отсутствие стриктур анастомозов при ОНШ; напротив после МШ стриктуры возникли у 3 больных - 6,8%, в основном при использовании аппаратов АКА (Таб 9).



                                                                                                                                         Таблица 9. 

Частота осложнений заживления при различных способах формирования колоректальных анастомозов



Вид�Кол-во�Осложнения  заживления  анастомозов���шва�анасто�Несостоятель

ность�Анастомозит�Стриктура�Р���мозов�n�%�n�%�n�%���ОНШ�200�9�4,5 + 0,3�5�2,5 + 0,2�-�-�< 0,001��ДШ�145�23�15,9 + 1,3�38�26,2 + 2,2�3�2,1 + 0,1�< 0,001��МШ �44�3�6,8 + 1,0 ^�-�-�3�6,8 + 1,0*�< 0,001��Итого�    � =PRODUCT(ABOVE) �389��� =PRODUCT(ABOVE) �35��9,0 + 0,4�43�11,1 + 0,5�6�1,5 + 0,05�< 0,001��Р���< 0,001��< 0,001��< 0,01���* - p > 0,05 - по отношению к несостоятельности;      ^ - p < 0,05 -  по отношению к ОНШ



В ходе исследования получены данные о влиянии стадии ракового процесса на частоту несостоятельности первичных колоректальных анастомозов. Следует отметить, что у 22 больных с нераковыми заболеваниями несостоятельностей анастомоза не было, что может свидетельствовать о прогностической значимости риска развития этого осложнения у онкологических больных. Анализ результатов 286 операций показал, что при III и IV стадиях рака несостоятельность первичных колоректальных анастомозов возникает статистически достоверно чаще, чем при II стадии рака (p<0,001), достигая 9,8 - 12,1%. В определенном смысле обращает на себя внимание отсутствие несостоятельностей в лечении II стадии  заболевания при  ДШ и МШ, тогда как при использовании ОНШ она встретилась в 5,9 %, (p < 0,05)    ( Таб 10).



                                                                                                                                       Таблица 10.

Частота несостоятельности в зависимости от стадии рака при различных способах формирования первичных колоректальных анастомозов



Вид�Стадия  рака  /  Операции (n) / Частота  несостоятельности (абс)���шва�II�III�IV�Не раковые�Р���n�абс�%�n�абс�%�n�абс�%�n�абс�%���ОНШ�17�1�5,9+1,3 **�104�4�3,9+0,3 *�14�-�-�15�-�-*�< 0,001��ДШ�6�-�-�79�13�16,5+1,8�14�4�28,6+7,6�3�-�-�< 0,001��МШ (СЕЕА)�2�-�-�17�3�17,7+4,2 ^�4�-�-�2�-�-� > 0,05��МШ (АКА)�2�-�-�4�-�-�1�-�-�2�-�-�> 0,05��Итого�� =PRODUCT(ABOVE) �27��� =PRODUCT(ABOVE) �1��3,7+0,6�� =PRODUCT(ABOVE) �204��� =PRODUCT(ABOVE) �20��9,8+0,7�� =PRODUCT(ABOVE) �33��� =PRODUCT(ABOVE) �4��12,1+2,0*�22�-�-�< 0,001��Р���> 0,05���0,0���< 0,05������** - p < 0,05 - по отношению к другим видам швов;   

* - p > 0,05 - по отношению к предыдущему столбцу;     

^ - p < 0,05 - по отношению к другим столбцам



Максимальное количество деструкций колоректальных соустий - 28,6%, пришлось на двухрядый шов  при операциях в IV стадии опухолевого процесса, тогда как  использование в той же стадии  заболевания ОНШ при одинаковом количестве (14) анастомозов не привело ни к одной несостоятельности. 

Однако, несостоятельность колоректального анастомоза не всегда приводила к внутрибрюшной катастрофе, часть несостоятельностей развивалась по свищевому типу и не требовала повторной операции – релапаротомии (Таб 11).                                                                                                                                                                                                                                           

                                                                                                                                       Таблица 11.

Частота несостоятельности и тактика ее лечения при различных способах формирования колоректальных анастомозов



��Несостоятельность   анастомоза���Вид  

шва�Кол-во

анастомозов�Потребовшая 

релапаротомии�Излеченная 

консервативно�Р����n�%�n�%���ОНШ�200�6�3,0 + 0,2�3�1,5 + 0,1�< 0,001��ДШ�145�19�13,1 + 1,1�4�2,8 + 0,2�< 0,001��МШ �44�1�2,3 + 0,3 *�2�4,6 + 0,6�< 0,05��Итого�� =PRODUCT(ABOVE) �389��� =PRODUCT(ABOVE) �26��6,7 + 0,3�9�2,3 + 0,1�< 0,001��Р���< 0,001��< 0,001���        * - p > 0,05 - по отношению к ОНШ



Чаще (p<0,001) такие ситуации требовали релапаротомии, что и было выполнено у 26 пациентов - 6,7%. При ОНШ и МШ потребность в релапаротомии не превышала 3 %, остальные варианты несостоятельности представлены свищами анастомоза и излечены консервативно. При ДШ из 23 несостоятельностей 19 (13,1%) привели к перитониту и у этих больных выполнены релапаротомии.

При использовании вех видов швов имели место раневые осложнения. В таблице 12 представлена более подробная характеристика раневых осложнений. Всего их было 108 на 389 операций (27,8 %), чаще встречались серомы, в случае позднего распознавания которых микробная контаминация возрастала, что в ряде случаев приводило к последующему развитию гнойно-воспалительного процесса в ране, особенно у лиц пожилого и старческого возраста с сопутствующим сахарным диабетом. 

                                                                                                                                       

                                                                                                                                       Таблица 12.  

Частота раневых осложнений при различных способах формирования колоректальных анастомозов



Вид�Кол-во�Раневые    осложнения���шва�анастомозов�Нагноение  раны�Серома�Р����n�%�n�%���ОНШ�200�16�8,0+0,5 **�32�16,0+1,1�< 0,001��ДШ�145�20�13,8+1,1�35�24,1+2,0�< 0,001��МШ �44�4�9,1+1,3 *�1�2,3+0,3�< 0,001��Итого�� =PRODUCT(ABOVE) �389��� =PRODUCT(ABOVE) �40��10,3+0,5�68�17,5+0,9�< 0,001��Р���< 0,05��< 0,001���* - p > 0,05 - по отношению к ОНШ;  ** - p < 0,001 - по отношению к другим видам швов



Возникающие осложнения являются предпосылкой для неблагоприятного исхода операции. Причины послеоперационной летальности приведены в таблице 13.



Всего умерло 15 больных - 3,9%. Следует отметить, что малое количество серьезных осложнений ОНШ позволило избежать летальных исходов. Среди причин летальности, связанные с анастомозами (несостоятельность) встретились в 2 раза чаще; причем, при МШ осложнение привело к летальному исходу только у 1 пациента, а при ДШ - у 9.  Т.о., при ДШ за счет большого количества серьезных осложнений в структуре летальности преобладали абдоминальные (p<0,001). Всего 5 пациентов умерли от экстраабдоминальных причин (острая ССН -3, ОНМК - 2).                                                                                                                                                                                                                             

                                                                                                      

                                                                                                     Таблица 13.                                                               

Частота причин послеоперационной летальности при различных способахформирования колоректальных анастомозов



Вид�Кол-во�Причины    летальности  ���шва�анасто-

мозов�Абдоминальные�Экстра-абдоминальные�Всего�Р����n�%�n�%�n�%���ОНШ�200�-�-�-�-�-�-�> 0,05��ДШ�145�9�6,2 + 0,5 �4�2,8 + 0,2�13�9,0+0,7�< 0,001��МШ �44�1�2,3 + 0,3�1�2,3 + 0,3 *�2�4,6+0,6 �> 0,05��Итого�� =PRODUCT(ABOVE) �389��10�2,6 +0,11�5�1,3 + 0,04�15�3,9+0,2�< 0,001��Р���< 0,001��< 0,001��< 0,001���* - p > 0,05 - по отношению к ДШ 



В различные сроки послеоперационного периода проводили рентгенологические исследования зоны анастомозов, сформированных различными швами. В сроки от 15 до 30 суток зона ОНШ определялась льшь изменением рельефа слизистой; при механических швах АКА-2, СЕЕА-28 и особенно при двухрядных швах, в большинстве случаев отмечалось сужение кишки в зоне анастомоза с постепенным переходом в нормальные участки. 

В сроки свыше 30 суток анастомозы, сформированные однорядными швами, чаще всего не определялись или только изменения рельефа слизистой указывали на линию шва.  Анастомозы, сформированные сшивающими аппаратами СЕЕА-31, определялись только по незначительной деформации кишки, или по изменениям рельефа слизистой. Двухрядные анастомозы рентгенологически четко определялись более или менее выраженным сужением кишки.

В ближайшем послеоперационном периоде проводили эндоскопическое исследование зоны колоректальных анастомозов.Частота различных типов воспалительного процесса в зоне анастомоза представлена в таблице 14.

                                                                                                                                     









                                                                                                                                       Таблица 14.

Характер воспалительного процесса в зоне колоректальных анастомозовпри различных видах швов



�Характер   воспалительного  процесса  в  зоне  анастомоза��Виды швов�Катаральный�Эрозивный�Эрозивно-язвенный�Инфильтра-тивный�Инфильтративно-язвенный�Гнойно-нек-ротический���абс�%�абс�%�абс�%�абс�%�абс�%�абс�%��ДШ

(n = 20)�-��-��2�10,0�9�45,0�5�25,0�4�20,0��ОНШ

(n = 20)�12�60,0�4�20,0�1�5,0�3�15,0�-��-���МШ

(n = 20)�14�70,0�4�20,0�-��2�10,0�-��-���

 При двухрядных швах в зоне анастомоза преобладали инфильтративные изменения (до 45%), а так же инфильтративно-язвенные и гнойно-некротические. Причем, эти изменения встречались в различные сроки ближайшего послеоперационного периода. Часто отмечали миграцию лигатур первого ряда швов, в отдаленном периоде была задержка миграции лигатур с образованием язв, гранулем, микроабсцессов. Циркулярно по периметру анастомоза определялся инвертированный валик от 2 до 5 мм. В отдаленном периоде (через несколько месяцев) зона анастомоза четко определялась с наличием выступающего в просвет кишки валика (рубца), что обуславливало некоторое сужение кишки. В это же время обнаруживали и отдельные лигатуры с гранулемами. 

Эндоскопическая картина однорядных непрерывных швов характеризовалась минимальными изменениями в зоне анастомозов, преимущественно катаральными (до 60%). Изменения эти обнаруживали только в раннем послеоперационном периоде. Полная эпителизация линии шва наступала к 4-7 суткам. В отдаленном периоде линия шва не определялась, складки слизистой восстановлены.

При механическом скобочном шве небольшие изменения сопутствовали инвертированным вариантам. Изменения эти были непродолжительными и носили, в основном, катаральный характер (до 70%).

Таким образом, проведенные исследования доказывают преимущества ОНШ и его модификаций в формировании различных вариантов колоректальных анастомозов при различных состояниях кишечной стенки и разнице диаметров сшиваемых кишок. 

               

     

                      ВЫВОДЫ



  

Применение методики наложения однорядного непрывного серозно-мышечно-подслизистого П-образного шва позволяет достичь шорокого сопоставления подслизистых и мышечных слоев кишечной стенки, что создает наиболее благоприятные условия для заживления колоректальных анастомозов.

В условиях выраженной разницы диаметров отрезков прямой и приводящей кишки методика “латерального выравнивания просветов” (ЛВП) позволяет избежать опасного и неизбежного в такой ситуации гофрирования стенки прямой кишки в зоне анастомоза; отказаться от техники рассечения стенки приводящей кишки в продольном направлении по противобрыжеечному краю, создающей дополнительные технические трудности и приводящей к деформации межкишечного соустья.

Технически методика однорядного непрерывного шва при формировании колоректальных анастомозов более удобна, менее трудоемка чем громоздкая методика двухрядного шва, позволяет в значительной степени сократить общее время оперативного вмешательства.

Заживление колоректальных соустий, сформированных посредством однорядного непрерывного шва  и механического шва, протекает по типу первичного натяжения, анастомозы сформированные двухрядным швом заживают вторичным натяжением.

Сужение просвета кишки в зоне анастомоза имеет максимальное значение при использовании ДШ, значительно уменьшается при применении МШ и полностью отсутствует при ОНШ, так как при последнем анастомоз эвертированный, а при первых двух тканевой валик обращен в просвет кишки.

Операции с применением сшивающих аппаратов при восстановлении непрерывности кишечной трубки с наличием короткой культи прямой кишки являются методом выбора.  

Применение методики ОНШ по сравнению с ДШ позволило снизить общее количество внутрибрюшных осложнений с 27,6 % до 9,0%, общее количество несостоятельностей анастомоза с 15,9% до 4,5%, частоту нагноений ран 13,8% до 8,0%, послеоперационную летальность с 6,2 % до 0.













ПРАКТИЧЕСКИЕ  РЕКОМЕНДАЦИИ



 

В целях улучшения результатов хирургического лечения заболеваний левой половины толстой и прямой кишки при формировании колоректальных соустий предпочтение следует отдавать однорядному непрерывному экстрамукозному шву.

Двухрядный узловой шов колоректальных анастомозов, вызывающий наибольшее количество всевозможных послеоперационных осложнений, следует применять лишь в случаях отсутствия материала для ОНШ.

В случаях различной толщины стенок сшиваемых кишок необходимо применение методики П-образного непрерывного экстрамукозного шва.

При формировании колоректальных анастомозов в условиях выраженной разницы диаметров сшиваемых кишок целесообразно применение методики “латерального выравнивания просветов” (ЛВП).

При выполнении восстановительного этапа после процедуры Гартмана у больных с короткой культей прямой кишки для формирования анастомозов наиболее целесообразно использование сшивающих аппаратов.

При формировании колоректальных анастомозов предпочтитение следует отдавать синтетическим абсорбирующимся шовным материалам с атравматическими иглами: биосин, полисорб, максон, ПДС, которые обладают наименьшей реактогенностью и лучшими характеристиками. Оптимальными следует считать нити  условных размеров 4/0-6/0.
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СПИСОК СОКРАЩЕНИЙ



ДШ    – двухрядный шов;

ЛВП  – латеральное выравнивание просветов (методика);

МШ   – механический шов

ОНШ – однорядный непрерывный шов


