НАЦІОНАЛЬНА АКАДЕМІЯ МЕДИЧНИХ НАУК УКРАЇНИ
ДУ «НАЦІОНАЛЬНИЙ ІНСТИТУТ ХІРУРГІЇ ТА ТРАНСПЛАНТОЛОГІЇ
імені О. О. ШАЛІМОВА»
 
 
 
 
[bookmark: _GoBack]БУЗМАКОВ ДМИТРО ЛЕОНІДОВИЧ
 
 
УДК 616.14 – 002; 616.14 – 089
 
 
ОБҐРУНТУВАННЯ ВИБОРУ МІНІІНВАЗИВНОГО
ХІРУРГІЧНОГО ВТРУЧАННЯ У ХВОРИХ
НА ПІСЛЯТРОМБОТИЧНУ ХВОРОБУ
 
 
14.01.03 – хірургія
 
 
 
Автореферат
дисертації на здобуття наукового ступеня
кандидата медичних наук
 
 
 
Київ – 2015
 
________________________________
________________________________


 
Дисертацією є рукопис.
Робота виконана в ДУ «Український державний науково–дослідний інститут медико–соціальних проблем інвалідності МОЗ України», м. Дніпропетровськ
 
 
Науковий керівник
доктор медичних наук КОСИНСЬКИЙ Олександр Вікторович, ДУ «Український Державний науково–дослідний інститут медико–соціальних проблем інвалідності МОЗ України», відділ медико–соціальної експертизи та реабілітації при захворюваннях хірургічного профілю, завідувач
 
Офіційні опоненти:
доктор медичних наук НІКУЛЬНІКОВ Павло Іванович, ДУ «Національний інститут хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова» НАМН України, відділ хірургії магістральних судин, завідувач
 
 
доктор медичних наук професор КУТОВИЙ Олександр Борисович, ДЗ «Дніпропетровська медична академія МОЗ України», кафедра хірургії № 2, завідувач.
 
 
Захист відбудеться «____»______________ 2015 р. о _____ годині на засіданні спеціалізованої вченої ради Д 26.561.01 при ДУ «Національний інститут хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова» НАМН України (03680, м. Київ, вул. Героїв Севастополя, 30).
З дисертацією можна ознайомитись у бібліотеці ДУ «Національний інститут хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова» НАМН України (03680, м. Київ, вул. Героїв Севастополя, 30).
 
 
Автореферат розісланий «____»______________ 2015 р.
 
Вчений секретар
спеціалізованої вченої ради,
доктор медичних наук                                                                                          Литвиненко О. М.
 
________________________________
________________________________


 
ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ
 
Актуальність теми. Післятромботичнахвороба – одна з найбільш тяжких нозологічних форм ураження венозної системи нижніх кінцівок, що розвивається внаслідок тромбозу глибоких вен. У 55% пацієнтів виявляють тяжкі форми хронічної венозної недостатності протягом перших 2 років існування захворювання (В. А. Хрыщанович, 2013). Соціальне значення захворювання пов’язане з високим рівнем інвалідизації хворих переважно працездатного віку (О. В. Косинський, 2013; E. M. Roumen–Klappe та співавт., 2009). Так, навіть за умови адекватного лікування, інвалідизуючі ускладнення післятромботичної хвороби через 2 роки відзначають у 22,8% пацієнтів, через 13 років – у 40 % (A. Puggioni, F. Lurie, 2007).
Вибір методу лікування пацієнтів з приводу післятромботичної хвороби оснований на визначенні стану прохідності і виду рефлюксу у венозній системі за даними ультразвукового дослідження, флебографії та плетизмографії (A. Puggioni, 2007; O. Maleti, 2014). Проте, характер та поширення ураження стінки глибоких вен, за даними дослідників, не завжди корелюють з тяжкістю клінічних проявів захворювання (S. Vedantham, 2009; G. M. Brand?o, 2013).
У хворих за наявності трофічних змін венозного ґенезу діагностичний алгоритм передбачав визначення поверхневого венозного тиску, субфасціального тиску, амплітуди рухів у гомілковому суглобі, маркерів ендотоксикозу (М. Б. Соловій, 2007). Вибір обсягу оперативного втручання при цьому зводився до проведення субфасціальноїендоскопічної дисекції перфорантних вен та можливого поєднання з фасціотомією.
На зміни показників системного гемостазу у пацієнтів при післятромботичнійхворобі під час вибору методу та обсягу лікування дослідники не зважали. Рівень
D–димеру та активність антитромбіну–ІІІ деякі науковці досліджували у пацієнтів при варикозній хворобі, ускладненій виразкою, з метою вивчення тенденції до тромбоутворення після дисекції перфорантних вен (Л. Р. Баширова, 2010).
При виборі способу оперативного втручання з приводу тяжких форм хронічної венозної недостатності хірурги віддають перевагу операції Лінтона, яку виконують в 4 рази частіше, ніж ендоскопічну дисекцію перфорантних вен (А. В. Покровский, 2014). Після усунення скидання крові через перфорантні вени у строки спостереження до 5 років, за даними клініки Мейо (2007), рецидиви виразок виникали у 56% пацієнтів з післятромботичною хворобою. Хірургічні втручання на клапанах глибоких вен потребують впровадження інноваційних методик (П. І. Нікульніков, 2008).
Тому актуальною є розробка об’єктивних діагностичних критеріїв клініко–функціонального стану пацієнтів при післятромботичній хворобі, що дозволять своєчасно оцінювати і прогнозувати тяжкість захворювання. Дослідження системних і реґіонарних показників стану коагуляції та фібринолізу дозволить патогенетично обґрунтувати метод лікування, визначити показання й оптимальний обсяг мініінвазивних оперативних втручань у таких пацієнтів. Це сприятиме уникненню ускладнень, підвищенню ефективності відновного лікування пацієнтів з приводу післятромботичної хвороби.
Зв’язокроботи з науковими програмами, планами, темами. Дисертаційна робота виконана відповідно до плану науково–дослідних робіт ДУ «Український державний науково–дослідний інститут медико–соціальних проблем інвалідності МОЗ України», здійснена у відділі медико–соціальної експертизи та реабілітації при захворюваннях хірургічного профілю за темою: «Визначити причини інвалідизації хворих на післятромботичну хворобу нижніх кінцівок і розробити технологію їх медико–соціальної реабілітації з застосуванням сучасних хірургічних втручань» (номер державної реєстрації 0111U002786, 2011–2013 рр.).
Мета і завдання дослідження. Метою дослідження було покращення результатів відновного лікування пацієнтів з післятромботичною хворобою нижніх кінцівок шляхом впровадження удосконаленого діагностично–лікувального алгоритму із застосуванням мініінвазивних хірургічних втручань.
Відповідно до поставленої мети сформульовані такі завдання дослідження.
1.         Визначити стан надання медичної допомоги та медико–соціальної реабілітації пацієнтів, яким встановлено інвалідність внаслідок післятромботичної хвороби нижніх кінцівок.
2.         Встановити вплив провідних патогенетичних чинників, що обмежують життєдіяльність пацієнтів при післятромботичній хворобі.
3.         Удосконалити алгоритм діагностики тяжких форм післятромботичної хвороби.
4.         Патогенетичнообґрунтувати методи відновного лікування пацієнтів з приводу післятромботичної хвороби із застосуванням сучасних мініінвазивних оперативних втручань.
5.         Оцінити ефективність відновного лікування пацієнтів з приводу післятромботичної хвороби за диференційованого застосування запропонованих методів хірургічних втручань.
Об’єкт дослідження: післятромботична хвороба нижніх кінцівок.
Предмет дослідження: чинники, що погіршують якість життя пацієнтів при післятромботичній хворобі.
[bookmark: OLE_LINK2][bookmark: OLE_LINK1]Методи дослідження: клінічні: огляд, антропометричне дослідження, визначення субфасціального тиску на гомілці, термометрія шкіри нижніх кінцівок, оцінка стану хворих за шкалою Villalta, Venous Clinical Severity Score (VCSS); функціональні: електрокардіографія, електронейроміографія, реовазографія; ультразвукове дуплексне сканування вен нижніх кінцівок, допплер–ехокардіографія; комп’ютерна флебографія системи нижньої порожнистої вени, ультразвукова оцінка стану венозної системи за шкалою Venous Segmental Disease Score (VSDS); біохімічні: визначення рівня D–димеру, активності антитромбіну–ІІІ, стану коагуляційної та фібринолітичної систем крові, вмісту протеїну С, гомоцистеїну; соціологічні методи за даними опитувальників: загального опитувальника здоров’я – Medical Outcomes Study – Short Form (MOS SF–36), опитувальника хворих при хронічній венозній недостатності (друга версія) – Chronic Insufficiency Venous International Questionnaire (CIVIQ–2); статистичні методи обробки інформації.
Наукова новизна отриманих результатів. Дисертаційна робота містить новий підхід до розв’язання наукового завдання, що передбачає покращення результатів відновного лікування пацієнтів з післятромботичною хворобою нижніх кінцівок шляхом впровадження удосконаленого діагностично–лікувального алгоритму із застосуванням мініінвазивних хірургічних втручань.
Вперше проаналізовано структуру та рівень інвалідності внаслідок захворювань вен нижніх кінцівок в Україні та результати реабілітації пацієнтів, яким встановлено інвалідність внаслідок післятромботичної хвороби.
Встановлено, що дисбаланс у процесах коагуляції, антикоагуляційних механізмів та системи фібринолізу (у 66,7% пацієнтів), підвищення субфасціального тиску на фоні нервово–м’язової дисфункції гомілок (55,6% випадків) являються головними інвалідизуючими патогенетичними факторами у пацієнтів з післятромботичноюхворобою.
Вперше в алгоритм обстеження пацієнтів при післятромботичній хворобі включена оцінка системного та реґіонарного гемостазу, фібринолізу на підставі визначення рівня D–димеру та активності антитромбіну–ІІІ.
Патогенетичнообґрунтована доцільність виконання субфасціальної ендоскопічної дисекції перфорантних вен на підставі аналізу стану системного і реґіонарного гемостазу та фібринолізу в комплексному відновному лікуванні пацієнтів з приводу післятромботичної хвороби.
Практичне значення одержаних результатів. Запропоновано комплексне обстеження пацієнтів з післятромботичною хворобою, що включає дослідження системного і реґіонарного гемостазу на підставі визначення рівня D–димеру та активності антитромбіну–ІІІ.
Впроваджений розроблений удосконалений діагностично–лікувальний алгоритм при післятромботичній хворобі з оцінкою патогенетичних чинників, які зумовлюють прогресування венозної недостатності, виникнення ускладнень та інвалідизацію пацієнтів.
Визначена оптимальна лікувальна тактика, методи та обсяги хірургічного втручання в комплексній реабілітації пацієнтів, яким встановлена інвалідність внаслідок післятромботичної хвороби нижніх кінцівок.
Впроваджені патогенетично обґрунтовані обсяги оперативного втручання в комплекс реабілітаційного лікування пацієнтів, яким встановлено інвалідність внаслідок післятромботичної хвороби, згідно з розробленим алгоритмом.
Результати дисертаційного дослідження впроваджені в роботу кафедри хірургії № 2 ДЗ «Дніпропетровська державна медична академія МОЗ України», в практичну діяльність всіх обласних медико–соціальних експертних комісій, відділення медико–соціальної експертизи та реабілітації при захворюваннях хірургічного профілю ДУ «УкрДержНДІМСПІ МОЗ України», лікувальних закладів, зокрема, відділення судинної хірургії Дніпропетровської обласної клінічної лікарні, Волинської обласної клінічної лікарні, міської клінічної лікарні № 3 (м. Миколаїв), відділення судинної хірургії (м. Балаклія Харківської області).
Особистий внесок здобувача. Дисертаційна робота є завершеним самостійним дослідженням автора. За участю наукового керівника здобувач обрав тему дисертації, визначив мету і завдання дослідження. Автор самостійно провів патентний пошук за темою дисертаційної роботи, зібрав і проаналізував клінічний матеріал за розробленою програмою, оцінив ефективність та віддалені результати відновного лікування дослідженого контингенту хворих. Здобувач безпосередньо брав участь і самостійно виконував венокоригувальні оперативні втручання, особисто провів клінічні, інструментальні та статистичні дослідження в усіх хворих. Разом з науковим керівником дисертант розробив нові способи діагностики післятромботичної хвороби, розробив і впровадив у практику діагностично–лікувальний алгоритм з вибором методу оперативного втручання у відновному лікуванні.
Здобувач здійснив аналіз та узагальнення результатів дослідження, особисто написав усі розділи дисертаційної роботи.
Апробація результатів дослідження. Основні положення та матеріали дисертації викладені й обговорені на: ІІІ з’їзді Асоціації судинних хірургів та ангіологів України (Донецьк, 2010); науково–практичній конференції з міжнародною участю «Актуальні питання діагностики і лікування патології аорти, серця та судин» (Київ, 2011); п’ятій Всеукраїнській конференції з міжнародною участю «Сухарєвські читання» (Київ, 2012); науково–практичній конференції з міжнародною участю, присвяченій дню науки «Внесок молодих вчених у розвиток медичної науки і практики: нові перспективи» (Харків, 2013); шостій Всеукраїнській конференції з міжнародною участю «Дискусійні питання в ангіології та судинній хірургії» – «Сухарєвські читання» (Київ, 2013); міжнародній науково–практичній конференції «Актуальные проблемы медико–социальной экспертизы и реабилитации» (Мінськ, 2013); Російсько–українському венозному форумі «От Днепра до Дона» (Ростов–на–Дону, 2013); міжнародній конференції «Современные аспекты реабилитации в медицине» (Єреван, 2013).
Публікації за темою дисертації. За матеріалами дисертації опубліковані 26 наукових робот, 5 – у фахових журналах, включених до переліку рекомендованих наукових видань, з них 3 – в журналах внесених до наукометричної бази, 12 – в інших наукових журналах, 5 – у вигляді тез і доповідей у матеріалах національних та міжнародних конференцій. Отримані 3 патенти України на корисну модель. Видані 1 методичні рекомендації.
Обсяг і структура дисертації. Дисертаційна робота викладена на 193 сторінках друкованого тексту, складається з вступу, огляду літератури, 4 розділів власних досліджень, аналізу та узагальнення результатів, висновків, списку використаних джерел. Робота ілюстрована 32 рисунками, 51 таблицею. Список використаних джерел літератури містить 226 посилань, в тому числі 120 – кирилицею, 106 – латиною.
 
ОСНОВНИЙ ЗМІСТ РОБОТИ
 
Матеріали і методи дослідження. Для вирішення поставлених завдань проаналізовані структура і рівень первинної і накопиченої інвалідності внаслідок післятромботичної хвороби (ПТХ) нижніх кінцівок в Україні у 2013 р. Обстежені 239 пацієнтів з ПТХ, з яких 106 (44,3%) – лікували у відділенні медико–соціальної експертизи та реабілітації при захворюваннях хірургічного профілю (проспективне дослідження), 133 (55,6%) – включені в групу ретроспективного аналізу за даними медико–експертних справ.
Вік хворих від 18 до 85 років, у середньому (44,6 ± 10,4) роки. В групі проспективного дослідження переважали чоловіки – 73 (68,9%), жінок було 33 (31,1%). За класифікацією СЕАР, з 239 хворих клінічний клас С6 визначений у 103 (43,1%) пацієнтів, С5 – у 27 (11,3%), С4 – у 63 (26,4%), С3 – у 30 (12,5%), С2 – у 16 (6,7%).
Проведена порівняльна оцінка даних комплексного обстеження хворих двох груп за наявністю ознак інвалідності за рішеннями медико–соціальної експертної комісії (МСЕК). У 62 (58,5%) хворих (1–ша група) інвалідність не встановлена або вони не звертались до МСЕК; у 44 (41,5%) (2–га група) – встановлена інвалідність з приводу ПТХ. У 120 (50,2%) хворих з обмеженням життєдіяльності помірного ступеня, встановлена інвалідність ІІІ групи, у 43 (18,0%) з вираженим обмеженням – інвалідність ІІ групи.
У проспективному дослідженні пацієнти прямим відкритим методом розподілені на дві групи. У 73 (68,9%) пацієнтів (І група) застосовували відновне лікування за розробленим алгоритмом вибору методу лікування, в тому числі хірургічного втручання; у 33 (31,1%) хворих (ІІ група) – стандартне консервативне лікування.
За методом відновного лікування виділені дві підгрупи – А і Б. В підгрупі ІА у 36 (49,3%) пацієнтів виконане оперативне втручання за показаннями; в підгрупі ІБ у 37 (50,7%) хворих – застосовували тільки консервативний метод. Безпосередні та віддалені результати лікування оцінювали у пацієнтів обох груп.
Основними клініко–функціональними показниками обстеження були: окружність гомілки над кісточками, площа трофічних виразок, субфасціальний тиск (СФТ) у задньому міофасціальному футлярі гомілки. Проводили ультразвукове дуплексне сканування (УЗДС) системи нижньої порожнистої вени, обчислювали швидкісні характеристики венозного кровотоку у глибоких венах обох нижніх кінцівок в положенні пацієнта стоячи і лежачи, виконували стимуляційну електронейроміографію (ЕНМГ). З використанням лабораторних методів визначали рівень D–димеру (ДД) та активність антитромбіну–ІІІ (АТ–ІІІ) у венозній крові верхньої кінцівки (системний кровоток) та стегновій вені ураженої нижньої кінцівки (реґіонарний кровоток).
На підставі аналізу результатів дослідження розроблений діагностично–лікувальний алгоритм, за яким визначали метод відновного лікування, строки виконання та обсяг мініінвазивного оперативного втручання. При ураженні глибоких вен та нижньої порожнистої вени проводили комп’ютерну флебографію.
Здійснювали бальну оцінку стану хворих – за клінічними шкалами, якості життя – за опитувальниками.
Результати дослідження та їх обговорення. За даними досліджень, в Україні у 2013 р. інвалідність з приводу ПТХ встановлена у 3324 пацієнтів, в тому числі у 677 – вперше, у 2647 – повторно, що в структурі інвалідності внаслідок захворювань вен нижніх кінцівок становило відповідно 66,3 та 71,4%. За 1 рік у 92,5% пацієнтів група інвалідності не змінилась, повна реабілітація досягнута лише у 1,4%. У 41,4% пацієнтів причина виникнення ПТХ не встановлена, у 18,4% – захворювання спричинене травмою нижньої кінцівки. Інвалідність встановлена у 94,7% пацієнтів працездатного віку. Тривалість захворювання у 1–й групі становила у середньому (7,3 ± 1,0) року, у 2–й групі – (11,0 ± 1,1) року (p<0,02).
У 56,9 % пацієнтів 2–ї групи спостерігали трофічну виразку, у 15,9% – в анамнезі були повідомлення про неї, у 37,2% – життєдіяльність обмежена через супутні захворювання, ураження нижньої порожнистої вени, ретромбоз, тромбоемболію гілок легеневої артерії. Площа гіперпігментації та рубцево–склеротичної індурації гомілки у пацієнтів 2–ї групи становила у середньому (239,4 ± 33,7) см2, 1–ї групи – (89,3 ± 22,2) см2.
В 2–й групі частіше, ніж у 1–й групі, виявляли супутні ортопедичні захворювання іпсілатеральної кінцівки – відповідно у 29,5 і 21,0% пацієнтів (p<0,05), тромбофілічний стан – у 20,5 і 11,3% (p<0,05), ожиріння – у 50,0 і 29,0% (p<0,05), ознаки хронічної постемболічної легеневої гіпертензії з підвищенням середнього тиску в легеневій артерії до (3,63 ± 0,49) кПа або (27,2 ± 3,7) мм рт. ст. у 2–й групі, (2,49 ± 0,25) кПа або (18,7 ± 1,9) мм рт. ст. – у 1–й групі (p<0,05).
У 66,7% пацієнтів 2–ї групи встановлений достовірно вищий (p<0,05) рівень ДД у системному (0,77 мкг/мл) та реґіонарному (0,73 мкг/мл) кровотоку у порівнянні з цими показниками у хворих 1–ї групи (0,48 мкг/мл). Рівень серомукоїдів у хворих 2–ї групи у 5 разів перевищував такий у хворих 1–ї групи (p<0,05).
Порушення активності м’язів та аксонів рухових нервів внаслідок набряку тканин міофасціальних футлярів і жирової дегенерації м’язів гомілки у пацієнтів 2–ї групи проявлялось у вигляді зменшення в 1,3 – 1,6 разу амплітуди М–відповіді з усіх чотирьох досліджуваних м’язів, зменшення швидкості поширення хвилі, збільшення часу латентності за даними стимуляційної ЕНМГ. Підвищення СФТ в положенні хворого стоячи і лежачи у 2–й групі виявляли в 1,7 рази частіше (у 55,6%), ніж у хворих 1–ї групи (р<0,01).
За даними ультразвукового дослідження (УЗД), у пацієнтів 2–ї групи частіше виявляли аксіальний рефлюкс по великій підшкірній вені (ВПВ) та сегментарний горизонтальний рефлюкс по перфорантних венах – відповідно у 28 (31,8%) і 56 (63,6%), ніж у 1–й групі – у 20 (16,1%) і 52 (41,9%) (р<0,05). Неспроможність клапанів підколінної вени відзначали у 21,6% хворих 2–ї групи та у 7,3% – 1–ї групи (р<0,01).
Отже, патогенетичними чинниками, що зумовлюють інвалідизацію пацієнтів при ПТХ, вважаємо: порушення статико–динамічної функції та рівноваги показників гемостазу, чому сприяє достовірно більша частота виявлення аксіального і сегментарного венозного рефлюксу.
Під час обстеження пацієнтів з тяжкими формами ПТХ класу С6 рівень ДД у системному кровотоку в 1,47 разу, у реґіонарному – в 1,43 разу перевищував такий за клінічного класу С2–С4. За результатами аналізу рівня ДД у системному кровотоку та його коефіцієнту (співвідношення рівня ДД у системному та реґіонарному кровотоку) у хворих з класом С6, виділені особи, у яких відзначений підвищений тромбогенез у реґіонарному руслі, менша активність АТ–ІІІ на тлі пригнічення (у 43,2%) або збереження (у 21,6%) активності реґіонарного фібринолізу. В інших пацієнтів виявляли активацію тромбоутворення у системному венозному кровотоку на тлі достатньої (у 5,4%) або зниженої (у 29,8%) активності системного фібринолізу. Визначення таких варіантів дисбалансу у системі гемостазу дозволяло обґрунтовано обирати методи як консервативного, так і оперативного відновного лікування пацієнтів з приводу ПТХ.
У хворих за наявності виразок за даними ЕНМГ спостерігали дисперсію електропровідності, що зумовлювало неефективне скорочення м’яза, зменшення його амплітуди на 44–47%. Тиск у міофасціальному футлярі ураженої гомілки у хворих за С5–С6 класу вірогідно перевищував такий у неураженій кінцівці (р<0,01).
На підставі аналізу результатів поглибленого обстеження пацієнтів розроблений діагностично–лікувальний алгоритм (рисунок). У 33 (31,1%) пацієнтів без ознак рефлюксу за даними УЗД проведена консервативна терапія. З 73 (68,9%) пацієнтів у 27 – виявлене порушення венозного повернення по глибоких венах. У 23 (21,7%) з них сума балів обструкції за шкалою VSDS у підколінно–гомілковому або клубовому та стегновому сегментах становила 3 або 4 бали; у 4 (3,8%) – венозний аксіальний глибокий рефлюкс поширювався на вени гомілки (ІІІ-ІV ступеня за R. L. Kistner). Таким пацієнтам консервативна терапія показана як початковий етап лікування.
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Наступним етапом був відбір хворих для виконання оперативного втручання того чи іншого обсягу на підставі оцінки стану фібринолізу та антикоагулянтного потенціалу в системному та реґіонарному кровотоку у 46 (43,4%) обстежених. У 10 (9,4%) з 73 пацієнтів за рівня ДД у системному кровотоку вдвічі вищого за референтне значення (1,0 мкг/мл) продовжено консервативну терапію.
За результатами скринінгу активності АТ–ІІІ у 7 (6,6%) пацієнтів встановлено тромбогенну небезпеку, пов’язану із зниженням активності АТ–ІІІ у системному венозному кровотоку, у них було відстрочене виконання хірургічного втручання, призначений антикоагулянт з АТ–ІІІ–незалежним механізмом дії.
У 39 (53,4%) хворих обчислювали співвідношення рівня ДД у системному і реґіонарному кровотоку як маркер активності процесів фібринолізу. Якщо коефіцієнт ДД перевищував 1,0, це свідчило про низьку активність реґіонарного фібринолізу.
У 21 (53,8%) хворого проведена СЕДПВ з максимальним видаленням повнокровних підшкірних вен шляхом трансілюмінаційної венектомії (ТІВЕ) в поєднанні з стрипінгом неспроможних магістральних підшкірних вен. За коефіцієнта ДД 1,0 і менше у 18 (46,2%) хворих виконували втручання на підшкірних і перфорантних венах тільки за наявності абсолютної неспроможності клапанів.
У 9 (23,1%) хворих за підвищеного СФТ оперативне втручання доповнювали фасціотомією або не накладали шви на фасціотомний отвір після СЕДПВ. У 33 (84,6%) хворих за наявності трофічних виразок нижніх кінцівок проводили місцеве лікування. Етапне хірургічне втручання здійснене у 22 (66,7%) пацієнтів, що включало дебридмент (висічення) виразки з подальшою аутодермопластикою з використанням розщепленого клаптя шкіри. Перед висіченням виразки обов’язково проводили вивчення характеру мікрофлори та її чутливість до антибактеріальних препаратів. Для прискорення дозрівання грануляцій застосовували аутоліпопластику за розробленою нами методикою.
Безпосередні результати лікування оцінювали на 10–14–ту добу після операції у ІА підгрупі, перед виписуванням – у ІБ підгрупі на підставі оцінки тяжкості клінічного перебігу, показників системного гемостазу, тривалості лікування хворого у стаціонарі.
Відповідно до алгоритму, у хворих здійснені такі патогенетично обґрунтовані оперативні втручання, з них у 27 (75,0%) – СЕДПВ (табл. 1).
 
Таблиця 1
Венокоригувальні операції з приводу післятромботичної хвороби
	Операція
	Кількість хворих, n=36

	
	абс.
	%

	СЕДПВ, мініфлебектомія
	3
	8,3

	СЕДПВ, НДПВ, мініфлебектомія
	4
	11,1

	СЕДПВ, ТІВЕ
	6
	16,6

	СЕДПВ, стрипінг ВПВабо МПВ
	5
	13,9

	СЕДПВ, стрипінг ВПВ або МПВ, ТІВЕ
	5
	13,9

	СЕДПВ, стрипінг ВПВ та МПВ
	2
	5,6

	СЕДПВ, стрипінг ВПВ та МПВ, ТІВЕ
	2
	5,6

	НДПВ, стрипінг ВПВ, мініфлебектомія
	3
	8,3

	НДПВ, стрипінг ВПВ та МПВ, мініфлебектомія
	1
	2,8

	Венектомія за Наратом, мініфлебектомія
	1
	2,8

	НДПВ (тунелювання), висічення виразок
	4
	11,1


 
У хворих ІА підгрупи відзначене достовірне зменшення коефіцієнту асиметрії (набряку) у нижній третині гомілки – у 3,7 разу (р<0,001), у середній третині – у 3,3 разу (р<0,01). Частота варикозу притоків басейну ВПВ зменшилася з 69,4 до 8,3% (р<0,001), басейну МПВ – вдвічі.
Частковий некроз аутодермотрансплантата в ІА підгрупі виник у 6 (25,0%) хворих, у 2 – здійснена повторна аутодермопластика. В усіх хворих вдалося закрити
трофічні дефекти.
В ІА підгрупі завдяки застосуванню хірургічного втручання в обсязі, визначеному за розробленим алгоритмом, досягнуті кращі результати (табл. 2). Так, рівень ДД у системному кровотоку після оперативного втручання підвищився на 62,4% (р<0,05), у реґіонарному – на 59,2% (р<0,05) у порівнянні з аналогічними показниками у пацієнтів ІБ підгрупи та ІІ групи після консервативної терапії. Водночас, спостерігали підвищення активності АТ–ІІІ у реґіонарному кровотоку на 24,0% – після хірургічного лікування (р<0,05), зниження на 20,0% – після консервативного лікування. Ці розбіжності свідчили про продовження процесів тромбоутворення на місцевому рівні.
СФТ в ураженій гомілці у положенні пацієнта лежачи після лікування в ІА підгрупі знизився на 39% (р<0,05) до норми, у ІБ підгрупі – на 15%.
 
 
Таблиця 2
Динаміка рівня D-димеру та активності антитромбіну–ІІІ у хворих до і після відновного лікування
	Показник
	Величина показника у підгрупах (М ± m)

	
	І А
	І Б

	
	до
	після
	до
	після

	Рівень ДД у системному кровотоку, мкг/мл
	0,65±0,08
	0,94±0,10*
	0,57±0,07
	0,62±0,08

	Рівень ДД у реґіонарному кровотоку, мкг/мл
	0,65±0,07
	0,95±0,10*
	0,58±0,08
	0,59±0,08

	Коефіцієнт ДД
	0,99±0,04
	0,99±0,01
	1,05±0,03
	1,07±0,01

	Активність АТ–ІІІ у системному кровотоку, %
	99,5±6,99
	123,4±7,89*
	113,2±3,98
	102,6±5,11

	Активність АТ–ІІІ у реґіонарному кровотоку, %
	97,4±9,71
	119,1±7,21
	105,3±5,88
	99,2±5,02

	Коефіцієнт АТ–ІІІ
	1,08±0,06
	1,04±0,01
	1,05±0,02
	1,04±0,01


Примітка. * – різниця показників вірогідна у порівнянні з такими до лікування (р<0,05).
 
Ефективність лікування у віддаленому періоді оцінювалась у 27 хворих після хірургічного лікування (підгрупа А) та 33 консервативно пролікованих пацієнтів (ІІ група та підгрупа Б) за показниками якості життя, даними УЗДС венозної системи нижніх кінцівок.
У 90,7% хворих ІА підгрупи досягнуті відмінні та хороші результати без клінічного прогресування хронічної венозної недостатності. Незадовільний результат у вигляді рецидиву трофічної виразки гомілки відзначений у 4 (9,3%) хворих через недотримання рекомендацій, у 2 з них – на тлі прогресування папіломатозу шкіри.
Застосування шкали VSDS дозволило об’єктивізувати стан кровотоку по всіх венозних системах нижніх кінцівок до і після лікування. В ІА підгрупі до операції відзначали ураження вен як у вигляді обструкції, так і ретроградного кровотоку, у середньому сума балів перевищувала 3; в ІБ підгрупі і ІІ групі – ступінь обструкції оцінений в 4 бали, рефлюксу – 1,15 бала. Хірургічне лікування за розробленим алгоритмом забезпечило ефективне зменшення частоти рефлюксу – на 34,8%, частота обструкції зменшилася недостовірно в обох підгрупах.
Показники якості життя пацієнтів обох підгруп за опитувальником SF–36 до лікування були у 2–3 рази меншими за референтні по всіх шкалах (р<0,05). Під впливом комплексного відновного лікування за розробленим алгоритмом у хворих ІА підгрупи в 1,6 разу підвищилася фізична активність (р<0,001) і повсякденна діяльність (р<0,001); в ІБ підгрупі та ІІ групі – на 10%, що свідчило про збільшення толерантності до повсякденного фізичного навантаження; показник больових відчуттів зменшився в 1,4 разу (р<0,05) – в оперованих і майже не змінився – після консервативної терапії. Соціальна активність у І А підгрупі підвищилася на 33%, у ІБ підгрупі та ІІ групі – на 20%. Частота емоційних проблем зменшилася в 1,6 разу (р<0,05) – після оперативного лікування, на 20% – консервативного. Дещо підвищилися показники загального сприйняття здоров’я, енергійності і життєздатності та психічного здоров’я.
Таким чином, якість життя значно поліпшилася після комплексного відновного лікування з застосуванням хірургічних втручань, виконаних за патогенетично обґрунтованими показаннями.
Оцінка інтегрованого показника – індексу якості життя та його складових за нозоспецифічним опитувальником CIVIQ–2 свідчила про зменшення больових відчуттів у оперованих пацієнтів – на 27%, у неоперованих – на 12,2%; підвищення фізичної активності – відповідно на 31 і 10,7%; психічний стан поліпшився – на 17 і 6,4%. Незначне поліпшення психічного стану можна пояснити торпідністю сприйняття змін власного статусу.
При аналізі та інтерпретації отриманих даних після відновного лікування встановлене зменшення клінічних проявів венозної недостатності за шкалою VCSS на 20% – в оперованих, на 11% – у неоперованих пацієнтів.
За шкалою Villalta, в ІА підгрупі до лікування відзначали переважно тяжкий перебіг захворювання – у 27 (62,8%) пацієнтів, що пов’язане з наявністю трофічних виразок, у ІБ підгрупі і ІІ групі – легкий у 16 (48,5%) пацієнтів. Після виконання патогенетично обґрунтованого оперативного втручання спостерігали більш виражений ефект, у 15 (34,9%) пацієнтів – зменшення тяжкості перебігу хвороби з тяжкого до середньої тяжкості. Після консервативного лікування пацієнтів суттєві зміни тяжкості перебігу захворювання не спостерігали.
Таким чином, при застосуванні патогенетично обґрунтованого хірургічного втручання в комплексному відновному лікуванні досягнуті кращі безпосередні й віддаленні результати.
 
 
ВИСНОВКИ
 
У дисертаційній роботі представлене вирішення актуального і практичного наукового завдання – вдосконалення діагностики і поліпшення результатів відновного лікування післятромботичної хвороби нижніх кінцівок за рахунок впровадження розробленого діагностично–лікувального алгоритму із застосуванням патогенетично обґрунтованих мініінвазивних хірургічних втручань.
1. Визначено стабільно високий рівень первинної (66,3%) та накопиченої (71,4%) інвалідності в структурі захворювань вен нижніх кінцівок внаслідок післятромботичної хвороби в Україні. В 94,7% випадках інвалідність встановлювалась у працездатному віці, повної реабілітації вдавалось досягти у 1,4% пацієнтів.
2. Основнимипатогенетичними чинниками, що зумовлюють інвалідизацію при післятромботичнійхворобі, є: порушення рівноваги процесів коагуляції, антикоагуляції та системи фібринолізу – у 66,7% пацієнтів, підвищення субфасціального тиску із порушенням функціонування нервово–м’язового апарату гомілки – у 55,6% (р<0,01).
3. Удосконалений алгоритм обстеження пацієнтів, який передбачає оцінку системного та реґіонарного гемостазу, фібринолізу (за рівнем D–димеру та активністю антитромбіну–ІІІ), визначення субфасціального тиску, обчислення об’ємної швидкості кровотоку за даними ультразвукового дуплексного сканування.
4. Субфасціальнаендоскопічна дисекція перфорантних вен є патогенетично обґрунтованим обсягом мініінвазивного оперативного втручання у 75,0% пацієнтів з післятромботичною хворобою нижніх кінцівок.
5. Застосування оперативного втручання у відновному лікуванні забезпечило ефективне зменшення площі трофічних виразок, вираженостінабряку, зниження активності венозного тромбогенезу (у 24,0% спостережень) без пригнічення активності фібринолізу (р<0,05). У віддаленому періоді відзначено підвищення фізичної активності майже вдвічі (р<0,05), зменшення больових відчуттів (р<0,05) за даними опитувальників SF–36 та CIVIQ–2. Об’єктивно визначено зменшення кількості патологічних рефлюксів у оперованих хворих на 34,8% (р<0,05) за показниками шкали VSDS.
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Бузмаков Д. Л. Обґрунтування вибору мініінвазивного хірургічного втручання у хворих на післятромботичну хворобу. – Рукопис.
Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук зі спеціальності 14.01.03 – хірургія. – ДУ «Національний інститут хірургії та трансплантології імені О. О. Шалімова» НАМН України, Київ, 2015.
Дисертаційна робота присвячена вирішенню актуального завдання – удосконалення діагностики й вибору методу відновного лікування пацієнтів з приводу післятромботичної хвороби нижніх кінцівок.
В Україні у 2013 р. встановлений стабільно високий рівень інвалідності на тлі низької (1,4%) частоти повної реабілітації пацієнтів.
Встановлені основні інвалідизуючі чинники при післятромботичній хворобі, які дозволили розробити удосконалений діагностично–лікувальний алгоритм.
Застосування паогенетично обґрунтованого обсягу мініінвазивних хірургічних втручань дозволило досягти у 90,7% пацієнтів відмінних і хороших результатів завдяки зменшенню частоти патологічного рефлюксу на 34,8%, нормалізації субфасціального тиску, зниження активності венозного тромбогенезу на 24,0%, активізації фібринолізу у реґіонарному кровотоку на 60,0%. Проведення патогенетично обґрунтованого оперативного лікування сприяло зменшенню тяжкості венозної недостатності на 34,9%, поліпшенню якості життя пацієнтів.
Ключові слова: післятромботична хвороба, D–димер, антитромбін–ІІІ, мініінвазивні оперативні втручання.
 
АННОТАЦИЯ
 
Бузмаков Д. Л. Обоснование выбора миниинвазивного хирургического вмешательства у больных с посттромботической болезнью. – Рукопись.
Диссертация на соискание научной степени кандидата медицинских наук по специальности 14.01.03 – хирургия. – ГУ «Национальный институт хирургии и трансплантологии имени А. А. Шалимова» НАМН Украины, Киев, 2015.
Диссертация посвящена решению актуальной задачи – совершенствованию диагностики и выбора метода восстановительного лечения пациентов по поводу посттромботической болезни нижних конечностей.
Целью работы было улучшение результатов восстановительного лечения пациентов по поводу посттромботической болезни нижних конечностей путем внедрения диагностически–лечебного алгоритма и применения миниинвазивных хирургических вмешательств.
Проанализированы структура и уровень инвалидности по поводу посттромботическойболезни в Украине в 2013 г., установлен стабильно высокий уровень инвалидности на фоне низкого (1,4%) показателя полной реабилитации пациентов. Работа основана на анализе результатов обследования и лечения 239 пациентов, у которых не установлена и установлена инвалидность по поводу посттромботической болезни нижних конечностей.
Установлены основные инвалидизирующие факторы при посттромботической болезни, обусловливающие ограничение статико–динамической функции: нарушение равновесия процессов коагуляции, антикоагуляции и фибринолиза у 66,7% больных, неудовлетворительная регионарная флебогемодинамика, повышение субфасциального давления – у 55,6%, нарушение функционирования нервно–мышечного аппарата голени. У пациентов, которым установлена инвалидность вследствие посттромботической болезни, чаще выявляли сопутствующие ортопедические заболевания, ожирение, тромбофилическое состояние, хроническую постэмболическую легочную гипертензию.
Разработан усовершенствованный диагностически–лечебныйалгоритм, в котором предусмотрены оценка системного и регионарного гемостаза, фибринолиза (по уровню D–димера и активности антитромбина–III), определение субфасциального давления, проведение электронейромиографии и дуплексного сканирования венозной системы нижних конечностей с расчетом объемной скорости кровотока по глубоким венам.
Патогенетическиобоснованные показания к выполнению эндоскопической диссекции перфорантных вен в сочетании с другими миниинвазивными оперативными вмешательствами в комплексном восстановительном лечении установлены у 75% больных.
Применение миниинвазивных хирургических вмешательств позволило достичь у 90,7% пациентов отличных и хороших результатов, уменьшения частоты патологического рефлюкса (по шкале VSDS) на 34,8%, нормализации субфасциального давления, снижения активности венозного тромбогенеза на 24%, активизации фибринолиза на 60% в регионарном кровотоке.
Проведение патогенетически обоснованного оперативного лечения способствовало уменьшению тяжести хронической венозной недостаточности на 34,9%, эффективному уменьшению площади трофических язв и выраженности отека. Улучшение качества жизни проявлялось повышением физической активности, повседневной деятельности в 1,6 раза, нормализацией эмоциональной сферы, уменьшением болевых ощущений в 1,4 раза, по данным опросников SF–36 и CIVIQ–2.
Ключевые слова: посттромботическая болезнь, D–димер, антитромбин–III, миниинвазивные оперативные вмешательства.
 
SUMMARY
 
Buzmakov D. L. Сhoice of mini–invasive surgery ground in patients with post–thrombotic disease. – Manuscript.
Dissertation for competition of a scientific degree of candidate of medical sciences, for the specialty 14.01.03 – surgery. – National Іnstitute of Surgery and Transplantology named after O.O. Shalimov, NAMS of Ukraine, Kyiv, 2015.
The thesis is devoted to solving the current problem of improving the diagnosis and choice of method of restorative treatment post–thrombotic disease of the lower extremities.
A consistently high level of disability in low background rate of complete rehabilitation (1.4%) was established in 2013 in Ukraine.
The basic disability factors induced by post–thrombotic disease that allowed to develop design of improved diagnostic and therapeutic algorithm were established.
The use pathogenetically substantiated capacity of minimally invasive surgery possibled to achieve in 90.7% of patients, excellent and good results by reducing the frequency of pathological reflux on 34.8%, normalization of subfascial pressure, venous thrombogenesis reduced activity on 24.0%, with concomitant activation of fibrinolysis of regional blood flow on 60.0%. The severity of venous insufficiency decreased by 34.9% and improving quality of life as a result of surgical treatment pathogenetically substantiated determined.
Key words: post–thrombotic disease, D–dimer, antithrombin–III, minimally invasive surgery.
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