ТЕМА: Хирургические аспекты долихоколон 
Воробей А. В
Учебные вопросы:
1. Классификация причин колостаза и виды запоров.

2. Патогенез колостаза при долихоколон, схема обследования, консервативное лечение.

3. Хирургическое лечение колостаза.

4. Лапароскопическая колопексия.

1. Классификация причин колостаза и виды запоров:

А. Проктогенные запоры:

1. Мегадолихоколон.

2. Ректоцеле.

3. Нарушения функции тазового дна.

4. Поражения ЦНС.

5. Острые заболевания анального канала.

Б. Кологенные запоры.

1. Долихоколон.

2. Колоноптоз
3. Инерция толстой кишки.
В. Привычные запоры.

1. Утрата естественного анального рефлекса.

2. Отсутствие регулярной половой жизни у женщин.

3. Климакс.

4. Эндокринные.

5. Психогенные.

6. Атонические у пожилых.

7. Медикаментозные
8. Запоры на фоне дивертикулярной болезни.

Псевдообструкция толстой кишки
(кафедра хирургии БелМАПО, 2003 г.).

2. Патогенез колостаза при долихоколон, схема обследования, консервативное лечение.

Результаты обследования больных с колостазом вследствие долихоколон (n=493):

1. Подвижность и птоз правого фланга ободочной кишки – 95,1%.

2. Отсутствие СИОК – 80,6%.

3. Сочетание признаков – 79%.

4. Долихосигма – 100%.

5. Магистральный тип нижней брыжеечной артерии – 98%.

Причины ХК и болевого синдрома при долихоколон:

1. Патологическое удлинение ОК.

2. Нет анатомической фиксации отделов ОК:


- отсутствие связок ОК


- наличие брыжейки у восходящей и нисходящей кишок.

Классификация осложнений долихоколон:

1. Нарушения транзита:


а) хронический колостаз:



- компенсированный,



- субкомпенсированный,



- декомпенсированный.


б) иннерция толстой кишки.

2. Абдоминальный болевой синдром:


а) хронический:




- патологическая подвижность правого фланга ОК или долихосигмы,






- общий птоз ОК.



б) острый:




- заворот ОК.

Алгоритм обследования:

1. Анамнез.

2. Опросник.

3. РРС.

4. ИС + стоя, дефекография.

5. Энтерография.

6. Допплеро- или ангиография.

7. Рентгенография позвоночника.

8. Кишечный транзит.

9. Консультация эндокринолога и психиатра.

Необходимо исключить:


- проктогенный колостаз,


- привычные запоры,


- мочекаменная болезнь,


- нефроптоз,


- хронический аппендицит,


- абдоминальная ишемия,


- остеохондроз.

Диагностика степеней ХК и лечебная тактика:

1. Компенсация:


- анкета-опросник – 25% баллов,


- кишечный транзит < 72 часов,


- консервативное лечение всегда эффективно.

2. Субкомпенсация:


- анкета от 25% до 50%,



- кишечный транзит > 72 часов,



- при неэффективности консервативного лечения показана операция.

3. Декомпенсация:


- анкета-опросник > 50% баллов,


- кишечный транзит от 72 до 120 часов,


- всегда показано оперативное лечение.

4. Инерция толстой кишки:


- кишечный транзит > 120 часов,


- показана тотальная КЭ.

Консервативное лечение ХК:

1. Восстановление анального рефлекса.

2. Biofeedback-терапия.

3. Стимуляция кишечного транзита:


- диета,

- медикаменты,


- электростимуляция,


- магнитотерапия,


- ультразвук вертебрально,


- криотерапия брюшной стенки,


- массаж кишечника.

3. Хирургическое лечение колостаза.

Показания к хирургическому лечению ХК вследствие долихоколон:

1. Длительный анамнез прогрессирующих запоров, не имеющих сезонности характера.

2. Постоянный и длительный приём слабительных, затем клизм, затем ручного пособия.

3. Анкета-опросник > 50% баллов.

4. R-подтверждение долихоколон.

5. Исключение проктогенного КС.

6. Кишечный транзит более 72 часов.

7. Неэффективность консервативного лечения.

Результаты проксимального СКЭ (1998 – 2006 гг.), n=32:


- хороший – 27 (84,4%),


- удовлетворительный – 1 (3,1%),


- неудовлетворительный – 4 (12,5%).

Клинический опыт (1971 – 1997 гг.):
	Варианты

операций
	Количество больных

	
	Всего, абс., (%)
	1971 - 1995
	1995 -1997

	Резекция долихосигмы при ХК
	9 (29,0)
	9
	-

	Левосторонняя ГКЭ
	16 (51,7)
	13
	3

	Правосторонняя ГКЭ
	1 (3,2)
	-
	1

	Традиционная СКЭ
	4 (12,9)
	-
	4

	Лапаротомия, АП + МСП
	1 (3,2)
	-
	1

	ВСЕГО
	31 (100%)
	22 (71%)
	9 (29%)

	Хороший функциональный результат
	28,6%
	70%


Клинический опыт (1998 – 2004 гг.):
	Варианты операций
	Количество больных

	
	Всего, абс., (%)
	1998 – 2004 гг.

	
	
	м
	ж

	Проксимальная СКЭ
	32 (51,7)
	7
	25

	Тотальная КЭ
	3 (4,8)
	1
	2

	Лапаротомия, АП + МСП
	7 (11,2)
	2
	5

	Эндоскопическая колопексия
	20 (32,3)
	1
	19

	ВСЕГО
	62 (100%)
	11 (17,7%)
	51 (82,3%)


4. Заключение:

1. Успех хирургической коррекции суб- и декомпенсированного ХК при долихоколон зависит от: 



- точного анатомического и функционального диагноза,



- адекватной по объёму резекции ОК,



- моделирования связок ОК.

2. Сохранение большого сальника является профилактикой ранней послеоперационной спаечной тонкокишечной непроходимости.

3. При исключении других причин ХАБС лапароскопическая фиксация избыточно подвижных сегментов ОК является клинически эффективной и физиологичной.
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