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Ю.Ю. Кобеляцький

ЗАГАЛЬНА  ХАРАКТЕРИСТИКА  РОБОТИ

Актуальність теми. Обструктивна непрохідність ободової кишки (ОНОК), незважаючи на досягнення останніх років в охороні здоров`я населення, зберігає свою актуальність: кількість хворих не зменшується, а летальність залишається високою та коливається від 17,5% до 57% (Г.В. Бондарь зі співавт., 2000; В.Ф. Саєнко зі співавт., 2000, 2005; А.П. Радзіховський зі співавт., 2000, 2006; С.А. Алиев, 2001). Це пов’язано з подальшим зростанням кількості хворих на рак ободової кишки, який займає третє місце в структурі онкологічних захворювань, високою частотою його ускладнених форм, які сягають 42,6-83,3% (П.І. Гордійчук, 2002; Г.А. Клименко, 2004; Б.С. Запорожченко и соавт., 2004; Л.О. Пушкар, 2005; М.П. Захараш, 2006; Канцер-реєстр України, 2007; В.І. Русин зі співавт., 2009). 

На сьогодні не існує загальноприйнятої діагностичної та лікувальної тактики при ОНОК, хворі госпіталізуються переважно в хірургічні стаціонари, де обсяг термінових операцій коливається від стомуючих втручань до колектомії (В.І. Мамчич зі співавт., 2000; А.И. Годлевский, 2003; В.И. Лупальцов, 2003; Ю.Б. Куцик зі співавт., 2004; Б.М. Даценко, 2006; П.Г. Кондратенко и соавт., 2006; М.П. Захараш зі співавт., 2006; Б.О. Матвійчук зі співавт., 2006). Результати багатоетапних оперативних втручань залишаються незадовільними, при цьому частота післяопераційних (п/о) ускладнень сягає 58,1% (Г.Г. Псарас, 1999; М.Д. Ханевич и соавт., 2003; О.І. Міміношвілі зі співавт., 2004; В.В. Дарвин и соавт., 2007). 

Одним із шляхів поліпшення результатів хірургічного лікування ОНОК вважається розширення показань до первинно-відновних операцій (ПВО), які позбавляють хворого від причини непрохідності та ендогенної інтоксикації (ЕІ) та значно покращують якість життя (ЯЖ) пацієнтів (І.М. Бондаренко зі співавт., 2001; М.М. Милиця зі співавт., 2002, 2006; И.А. Криворучко и соавт., 2006; В.В. Отчиченко, 2008). ПВО при компенсованій та субкомпенсованій ОНОК пропонує ряд авторів (О.В. Лігоненко зі співавт., 2005; А.П. Радзіховський зі співавт., 2006; Г.В. Бондарь зі співавт., 2009; В.В. Міщенко зі співавт., 2009). За розширення обсягів оперативних втручань до субтотальної та тотальної колектомії виступають О.Є. Гавриков (2004), І.М. Ангеловський (2005), Ю.А. Винник и соавт. (2004, 2006), однак при непрохідності кишок зростає ризик неспроможності міжкишкових анастомозів. 

Але залишаються не розглянутими та спірними показання до ПВО при різних формах ОНОК, питання передопераційної підготовки та післяопераційного лікування, боротьби з ендогенною інтоксикацією, відсутня оцінка якості життя пацієнтів після різних видів оперативних втручань. 

Це підтверджує необхідність подальшого проведення спеціальних досліджень, спрямованих на покращення результатів лікування хворих з обструктивною непрохідністю ободової кишки.
Зв’язок роботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертаційна робота є фрагментом комплексної науково-дослідної роботи двох кафедр - хірургії №1 і анестезіології, інтенсивної терапії та медицини невідкладних станів ФПО ДДМА МОЗ України на тему: «Розробка термінів та обсягів стаціонарного лікування з невідкладної колоректальної хірургії, інтенсивної терапії та знеболення». Державний реєстраційний №0104U010390. 

Мета дослідження: покращити результати лікування хворих після резекції ободової кишки шляхом удосконалення передопераційної підготовки і методів операції, направлених на первинне відновлення цілісності кишки.

Завдання дослідження: 

1. Проаналізувати особливості лікування обструктивної непрохідності ободової кишки та визначити чинники, які мають найбільший вплив на результати оперативних втручань та розвиток ускладнень.

2. З’ясувати вплив бактеріємії та ендогенної інтоксикації на розвиток клінічних проявів непрохідності ободової кишки.

3. Виявити значення морфологічних змін в стінці ободової кишки для виконання первинно-відновних оперативних втручань.

4. Визначити показання та протипоказання до первинно-відновних операцій при обструктивній непрохідності ободової кишки.

5. Розробити заходи профілактики неспроможності анастомозів при первинно-відновних операціях на ободовій кишці.

6. Дати оцінку якості життя пацієнтів після виконання первинно-відновних та обструктивних втручань на ободовій кишці.

7. Оцінити клінічну ефективність розроблених заходів лікування хворих після резекції ободової кишки.

Об’єкт дослідження: обструктивна непрохідність ободової кишки у хворих різної статі та віку.

Предмет дослідження: методи ранньої діагностики і комплексного лікування хворих на обструктивну непрохідність ободової кишки з використанням первинно-відновних втручань.

Методи дослідження: клінічні, біохімічні, морфологічні, мікробіологічні, ендоскопічні, ультразвукові, рентгенологічні та статистичні.

Наукова новизна роботи: Вперше встановлено закономірності змін молекул середньої маси, фібронектину, оксипроліну сироватки крові та їх фракцій при різних стадіях ОНОК. На основі опрацювання важливих чинників загального стану організму, змін в черевній порожнині та ОК обгрунтовано вибір методу оперативного втручання, в тому числі можливості виконання первинно-відновних втручань. На підставі математичного аналізу розширено уявлення про диференціальні підходи до вибору методу радикального втручання при ОНОК. Отримано подальший розвиток уявлень про критерії тяжкості ендогенної інтоксикації та запропоновано схему оцінки якості життя пацієнтів, що перенесли хірургічні втручання при непрохідності ободової кишки. Розроблено лікувально-діагностичний алгоритм при різних стадіях обструктивної непрохідності ОК. 

Практичне значення одержаних результатів. Проведені морфологічні дослідження обгрунтовують можливість виконання первинно-відновних втручань при субкомпенсованій та декомпенсованій непрохідності при відсутності розлитого перитоніту та важких супутніх захворювань, а отримані мікробіологічні дані по вмісту ободової кишки підкреслюють необхідність санації просвіту кишки при її резекціях. Розроблено алгоритм діагностично-лікувальної тактики при обструктивній непрохідності ободової кишки з урахуванням загального стану та змін в черевній порожнині хворих. Розраховано формулу та доведено високу ефективність математичного обчислення функції ризику при виборі методу завершення операції у хворих з непрохідністю ободової кишки, що дозволяє обрати оптимальну методику втручання та прогнозувати можливість розвитку післяопераційних ускладнень. Вдосконалено передопераційну підготовку та ведення післяопераційного періоду шляхом використання ентеросорбентів для поліпшення наслідків лікування.

Доведено пріоритетне значення виконання первинно-відновних операцій при обструктивній непрохідності для поліпшення якості життя пацієнтів та досягнення швидкої фізичної та психічної їх реабілітації. Розроблено багатофункціональний скальпель для безпечного розтину тканин. 

Особистий внесок здобувача. Сумісно з науковим керівником дисертант сформулював мету та завдання дослідження, розробив його методологію. Особисто здобувачем виконано набір клінічного матеріалу, формування груп хворих, поглиблені клінічні спостереження. Дисертант приймав участь в обстеженні хворих, аналізував та узагальнював отримані результати, в більшості випадків брав участь у вирішенні питання вибору тактики та лікуванні хворих, приймав участь у операціях, частина з яких виконана ним самостійно. Сумісно з завідуючим кафедрою мікробіології, вірусології, імунології і епідеміології ДДМА професором Г.М. Кременчуцьким проаналізовано результати мікробіологічних досліджень, за що автор висловлює йому щиру подяку. Розробка багатофункціонального скальпеля належить автору. Аналіз отриманого фактичного матеріалу, а також його статистична обробка, формулювання основних положень і висновків проведені автором особисто. Дисертанту належить головна роль у підготовці наукових публікацій та виступів з доповідями на конференціях та симпозіумах.

Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертації представлені на ХХІ з`їзді хірургів України (Запоріжжя, 2005), XI Конгресі Світової Федерації лікарських товариств (Полтава, 2006), засіданнях Асоціації хірургів Дніпропетровської області (2007, 2008), ювілейній науково-практичній конференції, присвяченій 90-річчю з дня народження академіка НАН та АМН України, професора О.О. Шалімова «Актуальні питання невідкладної хірургії» (Харків, 2008), науково-практичному симпозіумі «Сучасні діагностичні та лікувальні технології в гастроентерології» (Вінниця, 2008), Всеукраїнській хірургічній науково-практичній та навчально-методичній конференції «Інноваційні технології в хірургії» (IV Скліфосовські читання) (Полтава, 2008), Всеукраїнській науковій конференції молодих учених (Полтава, 2008), міжнародній конференції «Прискорене старіння: діагностика, профілактика» (Чернівці, 2009), на сумісних засіданнях профільних кафедр ДДМА (2009).
Впровадження в практику. Розроблені принципи та підходи до лікування ОНОК впроваджені в медичну практику хірургічних відділень клінічного об’єднання швидкої медичної допомоги та МКЛ № 6 м. Дніпропетровська, проктологічних відділень МКЛ № 6 м. Дніпропетровська, МЛ № 16 м. Кривий Ріг, МЛ № 9 м. Дніпродзержинська.
Результати дослідження використовуються в навчальному процесі на кафедрах ДДМА (кафедра хірургії №1 та кафедра анестезіології, інтенсивної терапії та медицини невідкладних станів ФПО).
Публікації. За темою дисертації опубліковано 20 наукових робіт (15 – у фахових виданнях, затверджених ВАК України, 5 – у матеріалах і тезах конференцій та з’їздів), в т.ч. 7 самостійних, подана заявка на деклараційний патент на корисну модель «Багатофункціональний скальпель».

Структура і обсяг дисертації. Дисертація викладена на 206 сторінках друкованого тексту та ілюстрована 23 рисунками і 36 таблицями. Дисертація складається зі вступу, огляду літератури, трьох розділів власних досліджень, обговорення результатів дослідження, висновків і практичних рекомендацій, списку використаної літератури (337 джерел, з них 83 –англомовних).

ОСНОВНИЙ ЗМІСТ РОБОТИ

Матеріали та методи досліджень. Робота базується на результатах обстеження та комплексного лікування 512 хворих з ОНОК в Дніпропетровському обласному проктологічному центрі при кафедрі хірургії №1 Дніпропетровської державної медичної академії протягом 2004-2008 років. Чоловіки (236) склали 46,09%, жінки (276) – 53,91%, віком від 28 до 91 року. 66,41% склали пацієнти у віці від 61 до 80 років.

На початку роботи (1 етап) проаналізовано медичні карти 196 стаціонарних хворих з ОНОК за 2001-2003 р.р. та встановлено причини летальних наслідків. Ці хворі склали репрезентативну ретроспективну групу. Термінові операції виконані 181 хворому. У 15 осіб після успішної консервативної терапії були виконані планові операції. Встановлена залежність летальних наслідків від виду операції: при колостомії - 26,67%, після обструктивних резекцій ОК - 12,24%, при ПВО - 9,52%. Після колектомії (10) летальних випадків не було. В групі з обхідними анастомозами (20) померло 2 хворих (10,0%). З 28 померлих 24 особи (85,71%) оперовані через 72 та більше годин від розвитку непрохідності кишок (НК). Причинами летальних наслідків були перитоніт – 18 (64,29%), гостра серцево-судинна недостатність – 5 (17,86%), тромбоемболія легеневої артерії – 2 (7,14%), п/о пневмонія – 1, рання злукова непрохідність – 1, неспроможність швів анастомозу – 1. 

Аналіз показав, що розвиток п/о ускладнень та летальність певним чином залежали від віку хворих, наявності у них перитоніту різного ступеня тяжкості і поширеності, супутніх хвороб – гіпертонічної, ішемічної хвороби серця, цукрового діабету, а також збільшення розмірів ОК. У всіх випадках спостерігалася пряма залежність кількості негативних наслідків від означених факторів: серед померлих (23 з 28 осіб, 82,14%) переважали хворі віком понад 60 років, з розповсюдженим перитонітом (14 з 18 хворих, 77,78%), двома або більше супутніми захворюваннями (25 з 28 осіб, 89,29%). Під час операцій у 18 з 28 (64,29%) діаметр проксимального відділу ОК перевищував діаметр дистального відділу в 2-3 та більше разів. У 14 померлих (50,0%) в додаткових методах обстеження спостерігалася анемія, у третини (9 з 28) мав місце цукровий діабет, спостерігалися суттєві запальні зміни в загальних аналізах крові під час госпіталізації та в п/о періоді.

Оцінка результатів хірургічного лікування ОНОК в попередні роки дозволила накреслити шляхи поліпшення результатів лікування пацієнтів з даною патологією. Виходячи з того, що пізня госпіталізація є однією з головних причин незадовільних результатів лікування, а високий операційний ризик зумовлений похилим віком більшості хворих та супутньою патологією, основні зусилля в подальші роки виконання роботи були направлені на ранню діагностику, адекватну передопераційну підготовку, раціональний вибір обсягів операції та профілактику п/о ускладнень. 

В основній групі локалізація новоутворень в правій половині ОК відмічена в 101 випадку (19,73%), в поперечному відділі – в 23 випадках (4,49%). Новоутворення найчастіше локалізувалися в лівій половині ОК (388 випадків, 75,78%), при цьому в сигмоподібній ОК та ректосигмоїдному відділі новоутворення виявлені в 335 випадках (65,43%). Менше всього пухлин було в нисхідній ОК (22 випадки, 4,30%).

Розподіл хворих за системою TNM та стадіями онкопроцесу засвідчив, що переважали пацієнти з II ‑ IV стадіями. Кожен 4-ий пацієнт був з метастазами, що безумовно накладало відбиток на лікувальну тактику. Серед пацієнтів переважали жінки: з II стадією - 143 жінки проти 110 чоловіків, при III стадії - 70 проти 50. При IV стадії чоловіків (72) було більше, ніж жінок (58).

У всіх хворих вивчені анамнез, скарги, дані фізікального, проктологічного, інструментальних і лабораторних досліджень, особливості передопераційної підготовки, інтраопераційні дані, безпосередні результати оперативних втручань з акцентом на кількість і структуру п/о ускладнень. Використовувалися загальноприйняті уніфіковані методики досліджень: лабораторні (загальні аналізи крові, сечі, коагулограма, біохімічні аналізи: електроліти, нирковий, печінковий комплекси, протеїнограма, цукор крові, гематокрит), рентгенологічні на рентгентелевізійному апараті «РУМ-20» (оглядова рентгенографія черевної порожнини, ургентна іригографія, при необхідності – вивчення пасажу барію по шлунково-кишковому тракту (ШКТ), ультрасонографічні на апараті «DP-6600 Vet Digital Ultrasonic Diagnostic Imaging System» фірми Mindray (обстеження органів черевної порожнини), ендоскопічні за допомогою ректороманоскопу фірми «Красногвардеец» (м. Санкт-Петербург, Росія) та ендоскопів «Olympus Optical Corporation» (сигмо- та колоноскопія) методи. Процеси колагенозу оцінювали за вмістом оксипролінів (ОП) та гексозамінів (ГА) в сироватці крові (СК): визначали оксипролін загальний (ОПЗ), білковозв’язаний (ОПБЗ), вільний (ОПВ). Вивчали стан жовчних кислот (ЖК) за Фрошем, змін вуглеводного компонента фібронектина (ФН) крові за допомогою методу афінного ракетного імуноелекторофорезу.
Для оцінки ЕІ та вираженості запального процесу у всіх хворих за відповідними формулами розраховували клітинні тести реактивності і інтоксикації (КТРІ). У 27 хворих вивчали рівень молекул середньої маси (МСМ) при довжині хвилі 210 нм, 254 нм та 280 нм на спектрофотометрі в умовних одиницях (ум.од.) до операції, на 5 і 10 добу після неї. 

Особливості транслокації мікробної флори з ОК при ОНОК вивчали шляхом дослідження у 15 хворих флори товстокишкового вмісту, мікрофлори стінки ОК, збільшених в розмірах лімфатичних вузлів брижі ОК, ексудату черевної порожнини та пухлини ОК за загальноприйнятими методиками.

Для обгрунтування обсягів видалення змінених відрізків кишечнику та можливості виконання ПВО на мікроскопі «Біолам Р-115» фірми «ЛОМО» вивчали гістологічні зміни стінок ОК вище та нижче пухлини, а також особливості самого новоутворення: досліджували операційний матеріал (пухлина, реґіонарні лімфатичні вузли з ділянкою брижі, віддалені метастази, краї видаленої кишки) згідно стандартних гістологічних методик. В 15 випадках для поглибленого вивчення морфологічних змін у хворих з правобічною (5 випадків) та лівобічною (10 випадків) ОНОК додатково вивчалися шматочки супрастенотичного та субстенотичного відрізків кишки, розташовані на 2-3 см вище та нижче відповідних країв пухлини шляхом їх фарбування за Ван-Гізоном для виявлення колагенових волокон, азур-еозіном для дослідження еластичних волокон, фібрину та з’ясування характеру секрету. Для порівняння вивчався операційний матеріал при планових втручаннях. 

Перед оперативним втручанням оцінювали тяжкість стану пацієнтів за модифікованою шкалою М-SAPS, запропонованою І.Є. Соловйовим (2003) для хворих з ОНОК, та ризик операції за Ю.Т. Комаровським (1980).

Виходячи з того, що ПВО та обструктивні втручання впливають на стан пацієнтів по-різному, для оцінки їх психічного статусу та встановлення особливостей ЯЖ після операцій використовували запропоновану ВООЗ експериментально-психологічну методику оцінки суб’єктивного задоволення якістю життя SF-36 Health Status Survey, яка включала 36 питань. 

Формування та редагування первинної бази досліджених даних проведено на персональному комп’ютері «Pentium 4 Mobile PC» у середовищі «Windows XP Professional» за допомогою пакета «Microsoft Excel» (ліцензія JH7JK-FQ7J9-73TQ3-CRBXR-TXYYD; № продукта 74017-640-0000106-57146). Статистична обробка матеріалів досліджень проводилась за допомогою пакета прикладних програм «Statistica for Windows ‑ 6.0» (Statsoft Inc., США). Для автоматизації, збереження та обробки інформації було сформовано базу даних у пам’яті комп’ютера, куди вводились результати досліджень кожного хворого, які були базою для проведення біометричного аналізу. Основні статистичні характеристики включали: кількість спостережень (n), середню арифметичну (M), стандартну похибку середньої величини (m), стандартне відхилення (SD), відносні показники (інтенсивні, екстенсивні). Для перевірки гіпотези про нормальний закон розподілу випадкової величини застосовувався критерій Колмогорова-Смірнова. Оцінка достовірності відмінностей середніх величин для незв’язаних вибірок виконувалася за критеріями Стьюдента і Манна-Уітні, для зв’язаних – за відповідними критеріями Стьюдента і Вілкоксона, відносних величин – за критерієм згоди хі-квадрат ((2). Різницю між порівнювальними величинами вважали вірогідною при Р<0,05. 

Результати досліджень та їх обговорення. Передопераційна підготовка проводилася в залежності від стану хворого в відділенні анестезіології та інтенсивної терапії (при важкому стані) або проктологічному відділенні на протязі 2-4 годин згідно розробленої в клініці і затвердженої МОЗ України відомчої інструкції «Стандарти організації та професійно орієнтовані протоколи надання невідкладної допомоги хворим з хірургічною патологією органів живота та грудної клітки». При відсутності ефекту від консервативної терапії, основною метою якої була регідратація, виконувались ургентні оперативні втручання. При хірургічному лікуванні ОНОК ставили за мету ліквідацію НК, радикальне видалення новоутворення та відновлення цілісності ШКТ. При цьому виходили з того, що радикальна операція повинна виконуватися з мінімальним ризиком для хворих.

Операції здійснювались під тотальною внутрішньовенною анестезією з міорелаксантами та штучною вентиляцією легень (470 осіб, 91,80%) або спино-мозковою анестезією лідокаїном або маркаїном (42 симптоматичні операції, 8,20%, у хворих похилого віку, при відомому розташуванні місця перешкоди та відсутності розлитого перитоніту, наявності важких супутніх захворювань).

В залежності від проявів захворювання, форми ОНОК та змін загального стану хворих оперативні втручання носили резекційний або симптоматичний характер. При інтраопераційній ревізії звертали увагу на локалізацію, поширеність і характер росту новоутворення, розповсюдженість на сусідні органи та тканини, ознаки метастазування, розміри суб-  та супрастенотичного відділів ОК, характер кишкового вмісту, наявність випоту в черевній порожнині, розвиток ускладнень. 

Технічними особливостями резекційних методів втручання були серединні розтини передньої черевної стінки, дотримання онкологічних принципів втручання, інтраопераційна декомпресія ОК з подальшою обережною мобілізацією місць можливої прикритої перфорації кишки. Доцільним вважали максимальне збереження природних сфінктерів ОК, а оптимальними зонами накладання анастомозів ‑ місця, розташовані нижче існуючих сфінктерів ОК. Перевагу надавали інвагінаційним анастомозам. На протязі операції неодноразово обробляли місце анастомозу розчинами антисептиків, що знижувало концентрацію мікроорганізмів в тканинах. Під час дренування черевної порожнини обов’язковим вважали підведення дренажів найкоротшим шляхом з зовнішніх квадрантів черевної стінки до анастомозу, а також окремо дренували порожнину малого тазу.

В залежності від клінічних проявів НК і ступеня стенозу хворі розділені на три групи: компенсована (КНК, 136, або 25,56%), субкомпенсована (СНК, 203, або 39,65%) та декомпенсована (ДНК, 173, або 33,79%) ОНОК. 75,0% хворих прибули до відділення через 48–72 години від появи симптомів НК. 

Лікувальна тактика при ОНОК залежала від кількох чинників, серед яких домінували розташування новоутворення ОК та ступінь його розповсюдження, форма НК, наявність клінічних проявів перитоніту, загальний стан хворих. Лікування починали з консервативних заходів, мета яких - ліквідація гострої НК та створення умов для виконання радикальної операції. При КНК оперативні втручання виконувались в відстроченому порядку. При наявності перитоніту та відсутності на протязі 2-6 годин позитивного результату від консервативної терапії виконували ургентні операції. Затримку з операцією вважали можливою лише для корекції існуючих розладів. 

Операції виконувалися в положенні хворих на спині, серединними розтинами, з використанням розробленого нами багатофункціонального скальпеля, перевагами якого була можливість обертання леза відносно рукоятки на 300 в двох площинах. Це дозволяло виконувати розтини кишки та інших тканин в обмежених територіальних просторах. 

В залежності від стадії пухлинного процесу, наявності асциту, перитоніту та стану хворих виконувались операції з видаленням новоутворень:

· при локалізації пухлини в правій половині ОК ‑ правобічна геміколектомія (ГКЕ) з формуванням ілеотрансверзоанастомозу,
· при локалізації пухлини в поперечній ОК ‑ резекція кишки з анастомозом або з формуванням стом ‑ операція Гартмана (ОГ) чи операція Мікулича (ОМ),
· при розташуванні новоутворень в лівій половині ОК ‑ лівобічна ГКЕ з відновленням цілісності ШКТ, ОГ чи ОМ,
· локалізація пухлини в сигмоподібній ОК була приводом для первинно-відновної або обструктивної (ОГ чи ОМ) резекції,

· при лівобічних локалізаціях з залученням в патологічний процес інших відділів ОК виконувалась субтотальна колектомія з накладанням анастомозу. При занедбаних стадіях пухлинного процесу та розвитку ОНОК у 184 хворих (35,94%) виконано паліативні та симптоматичні операції двох видів, а саме накладання обхідних анастомозів та виведення стом. 
Враховуючи складність питання про виконання ПВО при ОНОК, проведено ретроспективний аналіз всіх оперативних втручань з резекцією ОК. Резекційні методики операцій застосовані у 328 хворих, що склало 64,06% всіх оперативних втручань. При ДНК резекційні методи використані в 111 випадках (64,16% від оперативних втручань, виконаних при ДНК). Серед загальної кількості хворих у 130 осіб (25,39%) була IV стадія онкопроцесу, при якій резекційні методики до останнього часу застосовують рідко. Всі хворі за характером оперативних втручань розподілені на 2 групи: операції з анастомозом (1 група, 217 хворих) або без нього (2 група, 111 пацієнтів) (табл.1). Середній вік хворих складав (64,05 ± 0,58) роки та коливався в 1 та 2 групах ‑ відповідно (63,32±0,71) та (65,47±0,97) років.

Таблиця 1

 Характер оперативних втручань (резекційні методи) у хворих з ОНОК

	
	Оперативні втручання
	1 група
	2 група
	Всього

	1
	Правобічна ГКЕ
	  71
	  2
	  73

	2
	Резекція поперечної ОК
	  12
	  7
	  19

	3
	Лівобічна ГКЕ
	  23
	  7
	  30

	4
	Резекція сигмоподібної ОК
	106
	95
	 201

	5
	Субтотальна колектомія
	   5
	‑
	    5

	
	Всього
	217
	111
	328


Хворим 1 групи після видалення вражених сегментів було накладено анастомози «кінець в кінець» (153 випадки, 70,51%), «бік в бік» (53 або 24,42%) чи «кінець в бік» (11 випадків, 5,07%). У 5 хворих 1 групи було виконано субтотальну колектомію. 


У хворих другої групи виконувались обструктивні резекції ОК з виведенням одностовбурової (74 випадки, 22,56% від всіх резекційних втручань) або двостовбурової (37 хворих, 11,28%) колостоми, тобто виконувались ОГ чи ОМ (33,84% від всіх резекційних втручань).

На підставі проведеного нами на першому етапі виконання наукової роботи аналізу клінічного матеріалу було встановлено, що факторами, які суттєво впливають на наслідок оперативного втручання, а, отже, і на вибір типу операції, були: вік хворого (хв), наявність у нього перитоніту з урахуванням ступеня тяжкості (хn1) і поширеності (хn2), розмір ОК (хр), наявність супутніх хвороб – гіпертонічної, ішемічної хвороби серця, цукрового діабету, а також анемії (хсі,і=1,2,3,4). При дослідженні перерахованих факторів виявилося, що фактори хn1 QUOTE 
  і хn2 QUOTE 
 , як і фактори хв і хсі, і=1,2,3,4  QUOTE 
 були залежними між собою, тому для подальшого дослідження були залишені незалежні фактори QUOTE 
 

 QUOTE 
  (гіпотези про незалежність факторів перевірялися за допомогою критерію хі-квадрат.). Таким чином, кожного хворого було охарактеризовано вектором факторів х=(хв, хn, хр) QUOTE 
 , де хв – вік, хn – наявність перитоніту, хр – розмір ОК.

Для встановлення зв'язку між значеннями цих факторів і ймовірністю прийняти рішення, тобто ймовірністю віднести хворого до групи з оперативним втручанням типу Ā (обструктивне втручання) або типу А (з анастомозом) було проведено математичне обчислення функції ризику, яка прийняла вигляд 

у = ‑ 2,75 + 0,16 хв +0,75 хn + 0,64 хр QUOTE 
 ,                                   
а ймовірність рішення Ā для хворого з вектором факторів (хв, хn, хр) була 
Р(у)=Р(хв, хn, хр) = 1 / (1+ехр{‑2,75 + 0,16 хв +0,75 хn + 0,64 хр }) .          
Запропонована модель залежності ймовірності Р(у)=(хв, хn, хр) від факторів (хв, хn, хр) добре погоджувалася з реальними даними. Очікуване число наслідків А і фактичні дані повністю співпали (згідно з критерієм хі-квадрат, гіпотеза про адекватність моделі не відхиляється). Отримані результати дали можливість оцінювати за значеннями факторів (хв, хn, хр) імовірність наслідку Ā. 

Математична обробка фактичного оперативного матеріалу підтвердила, що при прийнятті рішення про виконання ПВО особливу увагу слід надавати характеру перитоніту та співвідношенню розмірів супрастенотичного та субстенотичного відділів ОК. Наявність щільних калових мас в просвіті ОК, розлитого калового перитоніту та збільшення діаметру привідного відділу ОК в 2,5‑3 рази є протипоказанням для накладання анастомозів у хворих з ОНОК. 

Аналіз тривалості резекційних оперативних втручань при різних стадіях НК засвідчив, що вона залежала від стадії НК, розташування перешкоди, характеру та обсягів резекції, виконання інтраопераційної декомпресії ШКТ і анатомічних особливостей в черевній порожнині.

Проведені морфологічні дослідження довели, що найчастіше до стенозування приводив ендофітний, інфільтративний і муфтоподібний характер росту новоутворень, серед яких переважали аденокарциноми (89,94%) різного ступеня диференціювання. Відмічено зростання патологічних змін в супрастенотичному відділі ОК при поглибленні НК. В стінці ОК біля місця обструкції запальна реакція дилатованої кишки була найбільше виражена. Мала місце лімфогістіоцитарна інфільтрація всіх прошарків кишки з наявністю лейкоцитів або без них. При багатогодинній ДНК спостерігалися витончення слизової оболонки, некроз епітелію ворсинок та крипт з їх відторгненням та утворенням виразок, склероз власної пластинки підслизового прошарку, зруйнування м’язового шару кишки з дистрофією та атрофією нервових гангліїв, запальна інфільтрація серозної оболонки з крововиливами та накладанням фібрину (перитоніт), спостерігався висхідний венозний тромбоз брижі кишки. Вивчення в порівняльному аспекті кислих та нейтральних мукополісахаридів в келихоподібних клітинах крипт на фоні поодиноких вогнищ дисплазії, в яких секреція муцинів була відсутня, свідчило про можливість розвитку рецидиву пухлини, що потребувало посиленого нагляду за хворими та своєчасного додаткового обстеження пацієнтів.

Проведені мікробіологічні дослідження засвідчили, що при ОНОК в обстежених середовищах, за виключенням ексудату з черевної порожнини, зростає кількість виділених умовно-патогенних мікроорганізмів, серед яких домінує кишкова паличка, клебсіела, кандиди та стафілококи. У вмісті ОК виявлено здебільшого кишкову паличку, яка зустрілася в концентрації 108-109 КУО/мл. При обстеженні тканини пухлин ОК в них знайдено мікрофлору, аналогічну флорі стінки кишки та її вмісту. Якщо в стінці кишки концентрація кишкової палички складала 103 КУО/г, а в кишковому вмісті – 108 КУО/мл, то в тканині пухлини вона сягала 105 КУО/г. Це свідчить про низький місцевий імунітет в зоні пухлини, неспроможність подолати патогенну мікрофлору та захистити організм від агресії. Після обробки стінки ОК та черевної порожнини фізіологічним розчином хлориду натрію кількість колоній мікроорганізмів зменшувалась. Це підкреслювало доцільність інтраопераційної санації черевної порожнини та просвіту ОК для зменшення транслокації мікрофлори.

Дослідження ЕІ виявило суттєві відмінності у хворих з СНК та ДНК порівняно з контролем на протязі всього періоду спостереження. До оперативного втручання показник МСМ був підвищений в 1,7 рази (Р<0,001) у 60% хворих з СНК та у 85,7% пацієнтів з ДНК (Р<0,001). На 5 та 10 добу у хворих обох груп спостерігалось підвищення показника МСМ – в 1,9 рази (Р<0,001) ‑ 1,8 рази (Р<0,001) при СНК та в 2,1 та 2,2 рази у 95% і 100% обстежених з ДНК в порівнянні з контролем при Р<0,001. Методом прямої спектрофотометрії встановлені глибокі зміни фракційного складу МСМ. Значні зміни відбувалися у фракції, визначеній при довжині хвилі 254 нм, збільшення якої до операції при ДНК було в 4,1 рази (Р<0,001), тоді як були збільшені МСМ 280 – в 2,4 рази, а МСМ 210 – в 2,2 рази. Після операції спостерігалося зниження рівня МСМ 254 на 5 та 10 добу, хоча їх рівень був підвищений в 3,3 та 3,1 рази відповідно порівняно з контролем (P<0,001). В той же час для фракції МСМ 210 було характерно підвищення показників в ці строки в 2,4 та 2,45 рази (Р<0,001), а для фракції МСМ 280 – незначне зниження. 

Вивчення загального ОП та його фракцій показало: у хворих з СНК та ДНК до операції вміст ОПЗ знижений в порівнянні з контрольною групою в 1,3 та 1,46 рази (у 60% хворих). Після хірургічного лікування на 5 та 10 добу залишалася тенденція до зниження рівня ОПЗ в порівнянні з контролем. Про порушення динамічної рівноваги між розпадом та постійно протікаючим біосинтезом свідчило зниження в 1,6 ‑1,8 рази (у 60% хворих) вмісту ОПВ у хворих з СНК та ДНК. Це зниження спостерігалося після операції на 5 та 10 добу в 1,89 і 2,17 рази при СНК та в 1,9 і в 1,43 рази при ДНК (Р<0,05) відповідно. Коефіцієнт відношення ОПБЗ до ОПВ у хворих з СНК та ДНК до операції та після неї перевищував нормальні фізіологічні показники в 3,8‑4,0 рази. Це вказувало на порушення рівноваги між синтезом та деградацією колагену і свідчило про перевагу процесів синтезу, тобто про посилену активність проліферативних процесів в сполучній тканині.
Аналіз змін вмісту ГА показав, що підвищення показника до операції, на 5 та 10 добу зростало з 1,1 рази до 1,4 рази відповідно, причому це перевищення було статистично вірогідним порівняно до фізіологічної норми. Підвищення вмісту ГА вкупі з високим рівнем ОПБЗ може свідчити про активність фіброзного процесу у хворих з ОНОК.

Вміст ЖК в обох групах хворих до хірургічного втручання статистично вірогідно підвищений в 1,7 рази у 70% та 75% хворих. При СНК вміст ЖК на 10 добу після операції мав тенденцію до зниження (підвищення було в 1,6 рази у 50% пацієнтів), в той час як у хворих з ДНК цей показник залишався стабільно високим у 77,8% хворих. 
При визначенні змін вуглеводного компонента ФН крові за допомогою методу афінного ракетного імуноелекторофорезу (8 хворих) до оперативного втручання та через 10 діб після нього встановлено, що при розвитку пухлини ConA-зв’язуюча активність ФН зменшувалася порівняно з аналогічним показником в передопераційному періоді в 1,6 рази, що статистично достовірно нижче норми (Р<0,05), а через 10 діб підвищувалася, досягаючи значень норми (P>0,05). Збільшення PHA-L зв’язуючої активності відносно норми виявлено у 3 хворих, для яких було характерним місцеве розповсюдження процесу. Вірогідно, що зростання даної активності було проявом розповсюдження ракових клітин, так як відомо про кореляцію між виниклими метастазами in situ та експресією GlcNAcβ1,6Man в складі N-гліканів комплексного типу злоякісних клітин. Таким чином, при розвитку пухлинного процесу відбуваються зміни в структурі вуглеводної частини ФН, в результаті чого можуть розвиватися модифікації в адгезії клітин, порушення імунної відповіді, асоціації та агрегації окремих клітин, розвиток метастазування.

Розрахунок КТРІ у різних за стадіями онкопроцесу, характером оперативних втручань, віком та статтю хворих показало, що при ОНОК, у порівнянні з умовно здоровими (n=46) до оперативного втручання мала місце ЕІ. Це в різних ступенях спостерігалося при всіх стадіях НК. При КНК показники дорівнювали: ЛІІ-к (1,39±0,09) при (1,066±0,115) у здорових, ЛІІ-о (2,27±0,10) при (1,888±0,105) в контролі, ЛІІ-ф (1,62±0,10) при нормі (1,185±0,111). Показники ІЗЛК (2,51±0,13) та ІСНЛ (3,06±0,29) були в 1,2 та 1,3 рази вище норми, що також інтерпретувалось як зростання ЕІ. На відміну від названих показників ІА (0,83±0,03) та ЛІ (0,47±0,03) при КНК не відрізнялися від аналогічних показників контролю: (0,829±0,042) та (0,467±0,034) відповідно. ІЗ (0,12±0,01) та ЯІІ (0,18±0,02) при КНК також збільшилися, але останній показник статистично недостовірно. При подальшому розвитку ОНОК спостерігалося статистично достовірне суттєве зростання всіх вивчених ЛІІ, ІЗЛК, ІСНЛ, ІЗ та ЯІІ, що трактувалося як подальше зростання ЕІ. 

При оцінці тяжкості стану хворих встановлено, що за модифікованою шкалою М-SAPS у пацієнтів з КНК показники коливалися від 0 до 6 балів, склавши в середньому (5,2±0,4), при СНК – від 4 до 9 балів, середній показник (7,9±0,8), при ДНК – від 7 до 13 балів при середньому показнику (10,7±1,8) балів. Відмічено статистично достовірну різницю між хворими з КНК та СНК і ДНК, а також СНК та ДНК (Р<0,05). Ризик оперативного втручання за Ю.Т. Комаровським був малий лише у 5 осіб віком молодше 50 років, з КНК. Враховуючи, що середній вік хворих (65,63±0,45) років, резекції ОК належать до втручань середнього, великого або навіть розширеного обсягу, пацієнти мали супутню патологію та оперувалися терміново, то ризик операції у більшості хворих виражений та великий, сягав в сумі 71,87% від усіх пацієнтів. У 5,47% хворих він був надзвичайним, бо в них мали місце групові критерії. Це свідчило про те, що з поглибленням симптомів ОНОК збільшувався ризик виконання оперативних втручань, розвитку п/о ускладнень та фатальних наслідків. При СНК виражений, великий та надзвичайний ризик мали 144 особи (70,94% від осіб з СНК), то при ДНК ‑ 94,22% (163 людини від осіб з ДНК).

Для з’ясування впливу полісорбу МП на перебіг п/о періоду було порівняно результати комплексного лікування двох груп хворих з СНК. В обох групах виконано сегментарні резекції ОК з накладанням анастомозів. В основній групі (18 осіб) після операції застосовували ентеросорбент полісорб МП, у осіб контрольної групи (16 людей) препарат не використовували. Групи були ідентичними за віком, статтю, передопераційним загальним станом та результатами лабораторних аналізів. Середній вік хворих складав (65,78±2,17) та (69,94±2,11) років відповідно (Р<0,05). При порівнянні особливостей протікання п/о періоду та показників ЕІ до операції та на 10-11 добу п/о періоду встановлено, що використання препарату не супроводжувалось ускладненнями та побічними реакціями, п/о період в основній групі хворих порівняно з особами контрольної групи перебігав легше: не було здуття живота, на 2-3-ю добу проти 4-5-ї доби в контрольній групі відмічалося відновлення перистальтики. У осіб контрольної групи не зафіксовано статистично достовірних змін вивчених показників, в той час, як в основній групі такі зміни мали місце. Так, на 10 добу після ПВО при застосуванні полісорбу МП порівняно з даними до втручання відмічено суттєве зниження кількості лейкоцитів крові з (10,74±0,90) х109 /л до (8,32±0,73) х109 /л (Р<0,05) та суттєве зростання показника калію СК: (4,49±0,12) ммоль/л проти (4,03±0,11) ммоль/л. Мала місце тенденція до зниження середніх показників загального білірубіну з (13,98±12,42) до (12,42±0,86) ммоль/л, тобто на 11,2% проти зниження на 4,3% в контрольній групі. Якщо в основній групі показник НСО3 знизився з (20,98±0,99) ммоль/л до (18,98±0,72) ммоль/л (на 9,53%), то в контрольній групі він збільшився з (19,38±0,89) ммоль/л до (20,29±0,79) ммоль/л, що являло собою 4,48% від передопераційного показника. В основній групі не зафіксовано змін сечовини СК, а зміни калію та натрію СК були недостовірними.

Різні за характером ускладнення переважали при резекційних та симптоматичних операціях. Після 328 резекцій ОК з приводу ОНОК виникли ускладнення у 55 (16,77%) хворих. Кількість ускладнень сягала від 12,33% при правобічній ГКЕ до 21,05% при резекції поперечної ОК. Неускладнений перебіг п/о періоду при ПВО коливалася від 80,00% (субтотальна колектомія) до 88,73% (правобічна ГКЕ) при середньому показнику 83,23% (273 втручання на 328 операцій). Характер п/о ускладнень змінювався в залежності від обсягів оперативних втручань та їх видів. У хворих 1 групи переважали випадки неспроможності анастомозів, а при обструктивних втручаннях – гнійно-запальні ускладнення. В п/о періоді в зв’язку з неспроможністю швів анастомозів, яка мала місце у 8 хворих 1 групи, були виконані релапаротомії, усунення причини перитоніту, санація черевної порожнини та накладання захисної колостоми. Неспроможність анастомозів розвивалася в терміни від 2 до 9 діб після резекції ОК, в 1 випадку на 13 добу сформувався абсцес черевної порожнини, який став причиною розвитку товстокишкової нориці (релапаротомія, ліквідація абсцесу, колостомія).

Одужали 7 з 8 повторно оперованих хворих. На наш погляд, розвиток неспроможності анастомозів на лівій половині ОК пов’язаний з особливостями анатомічної будові судинної системи ТК та погіршенням кровообігу у літніх людей. Середній вік осіб з неспроможністю анастомозів склав (69,0±2,2) років, вони мали від 1 до 3 супутніх захворювань, оперувалися з явищами субкомпенсованої та декомпенсованої непрохідності. Несприятливі умови загоєння товстокишкових анастомозів обумовлені також порушенням кровообігу в ОК внаслідок внутрішньокишкової гіпертензії та накладанням анастомозів при сегментарних резекція на ішемізованих тканинах.

В 2 групі серед п/о ускладнень, які привели до релапаротомії (5), були: внутрішньочеревна кровотеча (через 4 години, зупинка кровотечі), рання злукова тонкокишкова непрохідність (на 11 добу, вісцероліз), некроз проксимального відділу стомованої кишки (на 3 добу, резекція зміненої кишки, колостомія), евентерація тонкої кишки (на 12 добу, ліквідація евентерації), перитоніт (санаційна релапаротомія на 4 добу). Летальності після даних операцій не було.

Аналіз п/о ускладнень в групах засвідчив переваги ПВО (1 група) над обструктивними втручаннями (2 група). Так, загальна кількість ускладнень була 27 на 217 втручань в 1 групі (12,44%) проти 28 на 111 операцій в 2 групі (25,23%), тобто вдвічі більше спостерігалося ускладнень при обструктивних методиках. Це збільшувало строки лікування хворих з різними формами ОНОК. 

При виконанні радикальних операцій у хворих з КНК середні строки п/о лікування коливались від (10,67±0,67) ліжко-днів (л/д) після резекції поперечної ОК до (11,80±0,51) л/д при лівобічній ГКЕ з анастомозом. Розвиток ускладнень приводив до більш тривалого перебування в стаціонарі. Середні строки п/о лікування при виконанні резекційних операцій у хворих з СНК коливались від (11,00±1,00) л/д при резекції поперечної ОК з анастомозом до (18,00±6,53) л/д при лівобічній ГКЕ, що в середньому при СНК склало (13,70±0,69) л/д. Кількість п/о ускладнень збільшувалася з 8,33% (9 на 108 операцій при КНК) до 18,35% (20 на 109 при СНК) та 23,42% (26 на 111 при ДНК). Розвиток ускладнень приводив до тривалого перебування в стаціонарі – якщо при неускладненому перебігу п/о періоду у пацієнтів з СНК середній л/д дорівнював (11,51±0,17), то при наявності ускладнень він збільшувався вдвічі – до (23,45±2,85) л/д. Суттєва різниця була при порівнянні термінів п/о стаціонарного лікування хворих, яким виконано резекції ОК, з ускладненим та неускладненим перебігом п/о періоду: (21,13±1,88) проти (11,40±0,09) л/д відповідно на 273 та 55 операцій. 

Після виконання хірургічних втручань з приводу ОНОК померли 35 (6,84%) хворих, в тому числі 9 (25,71% від загального числа померлих) пацієнтів після резекційних (4 з СНК, 5 – з ДНК) та 26 (74,29% від усіх летальних випадків) після симптоматичних втручань. Серед 136 хворих з КНК вижили всі. При СНК летальність склала 5,91% (12 осіб із 203), а при ДНК вона зросла до 13,29% (померло 23 з 173 прооперованих). 

Суттєва більшість померлих належала до осіб похилого та старечого віку, з занедбаними формами ОНОК, яким було виконано паліативні втручання. Середній вік померлих склав (71,57±1,67) років та коливався від 43 до 84 років. Чоловіків було 19 (54,28%), що склало 8,05% від всіх прооперованих чоловіків. Жінок померло 16 (45,72%), що склало 5,80% від пролікованих жінок. Більшість померлих належала до осіб з вираженим (сума балів 9-12) та великим (сума балів 13-16) оперативним ризиком за Ю.Т. Комаровським – відповідно 14 та 18 людей. У 3 хворих надзвичайний ризик операцій був зумовлений груповими критеріями, тяжкість стану за модифікованою шкалою М-SAPS коливалась від 8 до 13 балів, вони мали СНК або ДНК. В 1 групі померло 2 особи після резекції сигмоподібної ОК та 1 хворий після лівобічної ГКЕ. В 2 групі 5 пацієнтів померли після обструктивних резекцій сигмоподібної ОК (3 - після ОМ, 2 - після ОГ) та 1 хворий після лівобічної ГКЕ за Мікуличем. Після ПВО (1 група) летальність склала 1,38%, смертність при обструктивних резекціях сягала 5,41%. При цьому летальність на 328 радикальних втручань досягла 2,74%. Порівняння п/о летальності в обох групах показало, що слід звернути увагу на операції на лівій половині ОК, бо після правобічних резекцій та субтотальної колектомії летальності не було. 

Після паліативних втручань п/о летальність коливалась від 3,23% (після сигмостомії) до 28,57% (після лапаротомії, ілеостомії), складаючи в цілому по операціям з виведенням стоми 16,11% (24 особи). Після накладання обхідних анастомозів летальність склала 5,71% (2 хворих). Причинами летальності були перитоніт і його наслідки (14 хворих), поліорганна недостатність (8), гостра серцево-судинна недостатність (4), двобічна пневмонія, набряк легенів (4), емболія легеневої артерії (3), гостра легенева недостатність (2). Чим тяжчим був стан до операції, тим більше було п/о ускладнень і вище летальність.

З метою оцінки ЯЖ після виконання ПВО та обструктивних втручань при ОНОК були відібрані хворі з I ‑ II стадіями захворювання, яким виконані відповідні оперативні втручання, без використання променевих та хіміотерапевтичних методів лікування. За результатами анкетування за методикою оцінки SF-36 пацієнти розділені на 2 групи: перша - без стоми, після ПВО – 36 людей, друга – зі стомою після обструктивних втручань – 41 особа. У 17 осіб ЯЖ оцінено після першого (стомування) та другого етапу оперативного лікування. ЯЖ оцінювалась в терміни від 1 місяця до 7 років після операції. Чоловіків було 28, жінок – 49. Всього обстежено та вивчено стан 77 пацієнтів.

Клінічне обстеження через 12 місяців після операції виявило патологічні зміни у 2 хворих 1 групи та 3 пацієнтів 2 групи. У 12 з 23 обстежених рентгенологічно хворих 1 групи через 6-12 місяців після операції відмічено компенсаторне розширення привідного відділу кишечнику. В 2 групі аналогічні зміни виявлено у 17 пацієнтів з 28 обстежених, при цьому причиною дилатації привідного відділу кишечнику в 3 випадках була стриктура колостоми, яка викликала необхідність реконструкції стоми (2) або прискорила строки виконання реконструктивно-відновної операції (1). У 1 групі явища стриктури анастомозу виявлені у 4 осіб, 2 з яких оперовані (резекція сегменту кишечнику з анастомозом), в 1 випадку діагностовано рецидив раку ОК. 
Аналіз анкетного опитування засвідчив, що показники ЯЖ хворих зі стомою статистично достовірно гірші, ніж у пацієнтів після ПВО, за 7 критеріями з 8. Порівняння ЯЖ хворих, оперованих в два етапи, свідчило, що після другого етапу оперативного лікування покращувалися показники фізичного функціонування в 1,42 рази, ролеве функціонування зросло в 4,21 рази, а життєва активність збільшилася в 1,75 рази. Загальна оцінка отриманих даних дозволила констатувати, що ЯЖ осіб 1 групи краща, що підтверджено даними опитування за методикою SF-36. 

Досвід лікування 512 хворих з ОНОК з використанням розроблених алгоритмів (рис.1, 2) підтвердив можливість виконання ПВО за умов додержання розроблених діагностичних та лікувальних передопераційних, інтраопераційних та післяопераційних заходів.
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Рис.1. Графологічний алгоритм діагностики ОНОК.
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Рис.2. Графологічний алгоритм лікування ОНОК.
Впровадження розроблених діагностично-лікувальних підходів дало можливість покращити результати хірургічного лікування, а саме підвищити з 21,4% до 42,4% кількість ПВО у хворих з субкомпенсованою та декомпенсованою формами ОНОК, а також зменшити частоту виникнення післяопераційних ускладнень у всіх прооперованих хворих з 33,33% до 18,56%, а показник післяопераційної летальності ‑ з 15,47% до 6,84%.
ВИСНОВКИ

У дисертаційній роботі запропоновано теоретичне узагальнення та нове вирішення актуального та практично значущого завдання, яке полягає в покращенні результатів лікування хворих на обструктивну непрохідність ободової кишки, шляхом удосконалення передопераційної підготовки, раціонального обґрунтованого вибору методу операції з можливим первинним відновленням цілісності ободової кишки, особливостей ведення п/о періоду та реабілітації пацієнтів. На підставі проведеного дослідження розроблено оптимальний діагностично-лікувальний підхід до надання допомоги хворим з різними стадіями обструктивної непрохідності ободової кишки.

Порівняння результатів обстеження та лікування хворих різних груп дозволило зробити наступні висновки.

1. На підставі аналізу прооперованих хворих встановлено, що особливості лікування обструктивної непрохідності ободової кишки були обумовлені стадією розвитку непрохідності кишок, проявами ендогенної інтоксикації та важкістю стану госпіталізованих хворих. Найбільший вплив на результати оперативних втручань та розвиток післяопераційних ускладнень мали пізня госпіталізація, похилий вік, ступінь розвитку непрохідності кишок, наявність перитоніту та супутньої патології. Серед причин летальних наслідків домінували перитоніт – у 64,29%, гостра серцево-судинна недостатність – 17,86%, ТЕЛА – 7,14%.

2. Розвиток обструктивної непрохідності ободової кишки супроводжується збільшенням на 102 – 103 КУО/г умовно-патогенних мікроорганізмів у вмісті кишки, в її стінці, злоякісному новоутворенні, лімфатичних вузлах та вмісті черевної порожнини, що клінічно проявляється зростанням симптомів ендогенної інтоксикації та впливає на розвиток ускладнень при непрохідності ободової кишки. Одним із шляхів бактеріальної транслокації є лімфогенна міграція мікроорганізмів з просвіту кишки. Обробка гомогенату стінки ободової кишки та черевної порожнини фізіологічним розчином хлориду натрію приводить до зменшення умовно-патогенної мікрофлори на 103 – 104 КУО/г, що сприяє поліпшенню результатів лікування. Зміни в загальному стані у вигляді збільшення показника МСМ та розбалансування їх фракцій, зниження рівня загального оксипроліну до операції та на 5 і 10 добу після неї свідчать про зростання ЕІ та порушення динамічної рівноваги між процесами розпаду та синтезу колагену.

3. Морфологічні зміни в супрастенотичному відділі ободової кишки при її обструктивній непрохідності залежать від форми розвитку непрохідності та змінюються від повнокров’я і набряку слизового та підслизового шарів при компенсованій непрохідності до некрозу епітелію з утворенням виразок, фрагментацією м’язових волокон, набряком і порушенням мікроциркуляції у всіх прошарках, що може сприяти розвитку ускладнень при виконанні первинно-відновних оперативних втручань. 

4. Показаннями до виконання первинно-відновних операцій при обструктивній непрохідності ободової кишки є компенсована та субкомпенсована форми захворювання. Виконання ПВО можливе за умов врахування характеру перитоніту, співвідношення розмірів супрастенотичного та субстенотичного відділів ободової кишки, а також відсутності щільних калових мас в просвіті кишечнику. Наявність калового перитоніту та збільшення діаметру супрастенотичного відділу кишечнику в 2,5 рази та більше у осіб похилого віку є протипоказанням для накладання анастомозів, про що свідчать математичні розрахунки та клінічний досвід. При неможливості виконати первинно-відновну операцію перевагу слід надавати обструктивним втручанням з видаленням новоутворень, а при їх неможливості ‑ накладанню міжкишечних анастомозів або колостомам з подальшим вирішенням питання про радикальне втручання в терміни до 1-2 місяців.

5. Профілактика неспроможності анастомозів при первинно-відновних операціях на ободовій кишці полягає в інтраопераційній декомпресії кишечнику, накладанні анастомозів з урахуванням розташування сфінктерів ободової кишки та включенні в лікування ентеросорбенту «Полісорб МП».

6. Виконання первинно-відновних операцій у хворих з обструктивною непрохідністю ободової кишки прискорює медичну та соціальну реабілітацію прооперованих осіб, про що свідчить порівняння показників якості життя пацієнтів з колостомами та без них за методикою SF-36, згідно якої відмічено переваги при накладанні анастомозів за 7 критеріями з 8. Найбільш суттєва різниця відмічена за ролевим (77,08±7,19 проти 25,00±9,73) та фізичним (70,83±4,68 проти 53,33±5,55) функціонуванням.

7. Застосування комплексної програми передопераційної, інтраопераційної та післяопераційної терапії, раціонального вибору хірургічної тактики, в тому числі виконання за розробленими показаннями ПВО, привело до клінічного ефекту у вигляді зниження кількості післяопераційних ускладнень у хворих з ОНОК з 33,33% до 18,56%, летальності ‑ з 15,47% до 6,84% та підвищення ПВО при субкомпенсованій та декомпенсованій формах з 21,4% до 42,4%. 
ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

1. При прийнятті рішення про виконання первинно-відновного оперативного втручання з приводу обструктивної непрохідності ободової кишки повинні враховуватися наступні фактори: стадія захворювання, характер перитоніту, співвідношення розмірів супрастенотичного та субстенотичного відділів ободової кишки, наявність щільних калових мас в просвіті кишечнику, а також соматичний стан хворих. Розлитий перитоніт та збільшення діаметру привідного відділу кишки в 2,5 та більше разів є протипоказанням для накладання анастомозів у хворих з непрохідністю ободової кишки. 
2. Перед- та інтраопераційна декомпресія кишечнику та використання в п/о періоді ентеросорбції дозволяють виконувати ПВО при субкомпенсованій та в окремих випадках декомпенсованої НК. Включення в лікувальний комплекс перорального прийому після відновлення перистальтики ШКТ суспензії ентеросорбенту «Полісорб МП» в дозі 150мг/кг маси тіла (в середньому 10-12г на добу) протягом 6-7 діб сприяє поліпшенню результатів лікування.
3. При декомпенсованій обструктивній непрохідності ободової кишки первинне відновлення прохідності кишечнику рекомендується за рахунок виконання субтотальної колектомії. Умовами для такого обсягу операції є молодий вік хворих, відсутність розлитого калового перитоніту та важкої супутньої патології, достатній особистий досвід хірурга.
4. У хворих похилого віку, з занедбаною обструктивною непрохідністю ободової кишки та наявністю розлитого перитоніту і важкої супутньої патології на першому етапі хірургічного лікування доцільно обмежитися накладанням розвантажувальної колостоми, а видалення новоутворення та відновлення прохідності виконувати на другому етапі.
5. Для об’єктивної оцінки перебігу післяопераційного періоду у хворих з обструктивною непрохідністю ободової кишки доцільно використовувати клітинні тести реактивності та інтоксикації, зокрема ЛІІ-к, ЛІІ-ф, ЛІІ-о.
6. Для перетинання ободової та прямої кишок рекомендовано використовувати розроблений багатофункціональний скальпель.
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АНОТАЦІЯ

Гапонов А.В. Обгрунтування та тактичні особливості виконання первинно-відновних оперативних втручань при обструктивній непрохідності ободової кишки. – Рукопис.

Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за спеціальністю 14.01.03 – хірургія. – Дніпропетровська державна медична академія, Дніпропетровськ, 2009.


Дисертація присвячена обґрунтуванню вибору тактики та особливостям оперативного лікування обструктивної непрохідності ободової кишки, удосконаленню алгоритму надання діагностичної та комплексної лікувальної допомоги, що являє собою нове вирішення актуального та практично значущого завдання, яке полягає в покращенні результатів лікування хворих на обструктивну непрохідність ободової кишки, шляхом удосконалення передопераційної підготовки, раціонального обґрунтованого вибору методу операції з можливим первинним відновленням цілісності ободової кишки, особливостей ведення післяопераційного періоду та реабілітації пацієнтів. На підставі проведеного дослідження розроблено оптимальний діагностично-лікувальний підхід до надання допомоги хворим з різними формами обструктивної непрохідності ободової кишки. Проведено морфологічні та мікробіологічні дослідження ободової кишки та її вмісту, які підтвердили необхідність розширених резекції ободової кишки та інтраопераційної санації для зменшення кількості неспроможності швів анастомозів при первинно-відновних втручаннях. Доведено важливість використання ентеросорбції в ранньому післяопераційному періоді та можливість застосування клітинних тестів реактивності та інтоксикації з метою оцінки перебігу післяопераційного періоду. Застосування розроблених лікувальних заходів привело до клінічного ефекту у вигляді зниження кількості післяопераційних ускладнень з 33,33% до 18,56%, летальності ‑ з 15,47% до 6,84% та підвищення кількості первинно-відновних операцій у хворих з занедбаною патологією з 21,4% до 42,4%.
Ключові слова: обструктивна непрохідність ободової кишки, первинно-відновні оперативні втручання, обгрунтування тактики лікування.
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Диссертация посвящена обоснованию выбора тактики и особенностям оперативного лечения обструктивной непроходимости ободочной кишки (ОНОК), что представляет собой новое решение актуальной и практически значимой задачи, заключающейся в улучшении результатов лечения больных с ОНОК путем усовершенствования предоперационной подготовки, рационального обоснованного выбора метода операции с возможным выполнением первично-восстановительной операции (ПВО), особенностей ведения послеоперационного периода и реабилитации пациентов. 

Диссертационная работа основана на обследовании и лечении 512 больных с компенсированной (136 больных, 26,65%), субкомпенсированной (203 пациента, 39,65%) и декомпенсированной (173 больных, 33,79%) ОНОК. Для оценки тяжести состояния больных использована модифицированная шкала М-SAPS, предложенная И.Е. Соловьевым, определение риска оперативных вмешательств проведено по Ю.Т. Комаровскому. 

Выполненные морфологические исследования ободочной кишки показали, что при наростании явлений непроходимости усугубляются патологические изменения в приводящем отделе, что оказывает влияние на выбор объема резекции и необходимость специальных методов защиты анастомоза.

Доказано, что при наростании явлений непроходимости ободочной кишки наблюдается существенное увеличение количества условно-патогенных и патогенных микроорганизмов в содержимом вышележащего отдела кишки, а также в ее стенке и ткани опухоли, что сопровождается транслокацией микробов в другие органы и требует  интраоперационной санации для уменьшения количества несостоятельности швов анастомозов при ПВО. 

Показана важность применения энтеросорбции в раннем послеоперационном периоде и возможность использования клеточных тестов реактивности и интоксикации для контроля за течением заболевания. 

На основании анализа результатов 217 ПВО на ободочной кишке (1 группа) и 111 ее обструктивных резекций (2 группа) установлено, что основными факторами, влияющими на выбор характера операции, являются общее состояние больных, возраст, стадия опухолевого процесса, обнаруженные во время операции патологические изменения в брюшной полости. При принятии решения о выполнении ПВО необходимо учитывать характер и распространенность перитонита, соотношение приводящего и отводящего отрезков ободочной кишки. Наличие плотных каловых масс, разлитого перитонита и увеличение диаметра приводящей кишки в 2,5 раза и более является противопоказанием к ПВО. Сравнение показателей качества жизни пациентов 1 и 2 групп с помощью международной методики SF-36 показало статистически достоверные преимущества лиц с ПВО над стомированными больными по 7 критериям из 8. Наиболее существенная разница отмечена по ролевому (77,08±7,19 против 25,00±9,73) и физическому (70,83±4,68 против 53,33±5,55) функционированию.
На основании проведенного исследования разработан оптимальный подход к оказанию помощи больным с разными формами обструктивной непроходимости ободочной кишки. Использование разработанных лечебных подходов привело к клиническому эффекту в виде снижения количества послеоперационных осложнений с 33,33% до 18,56%, летальности с 15,47% до 6,84% и увеличения первично-восстановительных операций у больных с запущенной патологией с 21,4% до 42,4%.
Ключевые слова: обструктивная непроходимость ободочной кишки, первично-восстановительные оперативные вмешательства, обоснование тактики лечения.

SUMMARY

Gaponov A.V. Grounding and tactical peculiarities of performing primary rehabilitation operations in patients with colon occlusion. – Manuscript.

The dissertation is fulfilled to obtain a scientific degree of candidate of medical science in speciality 14.01.03 – surgery. – Dnipropetrovsk State Medical Academy, Dnipropetrovsk, 2009.

The dissertation is devoted to the grounding of choice in tactics and peculiarities of treatment for patients with colon obstruction, improvement of algorithm in diagnosing and complex medical treatment which is a new solution and actual, practical value of the aim that can be found in the improvement of treatment results for patients with colon obstruction by enhancing preoperative preparation, efficient choice in operational method with possible primary surgery with possible primary colon reconstruction, peculiarities of postoperative period and rehabilitation of patients. Optimal approach to rendering help for patients at various stages of colon obstruction has been developed based on the study. Morphological and microbiological colon research proved the necessity of colon excision in continuity and intraoperative sanitization for decreasing the number of flimsy stitches of anastomoses at primary reconstructive surgery, indications for use have been determined. Importance of enterosorption use at early postoperative period and possibility to use cellular reactivity tests and intoxication with the aim of estimation of postoperative course have been proved. The use of the developed medical approaches led to decrease of postoperative complications from 33.33% to 18.56% and postoperative lethality from 15.47% to 6.84%, increase of performing primary rehabilitation operations from 21.4% to 42.4%.
Key words: colon obstruction, primary reconstructive surgery, treatment.
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