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ОБЩАЯ ХАРАКТЕРИСТИКА ТЕМЫ

Актуальность проблемы
Проблема наркомании перестала быть объектом пристального внимания только со стороны наркологов. Врачи самых разных специальностей, в том числе и хи​рурги, вынуждены проводить всестороннее изучение этой патологии. 

В городе Рязани увеличивается число потребителей нар​котических веществ опийной группы, включающих преимущественно кодеинсодержащие препараты и кустарно приготовленный из них дезомор​фин (химическое название – Д-(5а)-17-метил-4,5-эпоксиморфинан-3ол.). 
Ангиохирургическая патология при парентеральном введении наркотических средств кустарного производства в настоящее время превратилась в глобальную проблему. При этом особое место в ней занимают ложные аневризмы периферических артерий. Больные с ложными аневризмами обращаются за медицинской помощью чаще всего при состоявшемся кровотечении, которое иногда имеет профузный характер.
Практически все авторы, изучающие хирургические аспекты наркомании, отмечают, что постинъекци​онные повреждения сосудов могут с высокой степенью вероятности привести как к потере конечности, так и к летальному исходу.
В связи с прогрессивным ростом распространенности нарко​мании в 70-80 годах за рубежом появилось большое число публикаций, посвященных ангиохирургическим аспектам этой проблемы.  В России научные публикации по этой теме были единичными, и только в течение пос​ледних нескольких лет их число выросло.
Существуют различные взгляды на то, какие оперативные вмешательства должны выполняться при постинъекционных повреждениях магистраль​ных сосудов у больных наркоманией. Чаще все​го в опубликованных работах представлена тактика при наиболее тяжелом постинъекционном осложне​нии - постинъекционной ложной аневризме с угро​зой разрыва или состоявшимся разрывом. 
В течение весьма непродолжительного предоперационного периода и, что более часто, в ходе самой операции необходимо определить объем вмешательства - будет ли это ис​сечение аневризмы с лигированием магистральных артерий, либо реконструктивная операция с восста​новлением кровотока в конечности. 

Цель исследования: выбор оптимального метода хирургического лечения при ложных аневризмах у наркозависимых пациентов.

Задачи исследования:
1. Выяснение особенностей клинической картины в раннем и позднем послеоперационных периодах после лигирующих операций магистральных артерий при постинъекционных ложных аневризмах.

2. Выяснение особенностей коллатерального кровообращения в отдалённом периоде после лигирующих операций магистральных артерий у наркозависимых пациентов.
3. Определение реальной возможности сохранения конечности после лигирующих операций магистральных артерий у наркозависимых пациентов.  
4. Анализ гистологических особенностей местных реакций артериальной системы у наркозависимых пациентов. 

Научная новизна. Доказана повышенная толерантность к ишемии после лигирования магистральных артерий конечности при ложных постинъекционных аневризмах у наркозависимых пациентов.

Практическая значимость работы
Внедрение в практику лечебно-диагностической тактики при ложных постинъекционных аневризмах у наркозависимых пациентов позволит повысить эффективность лечения, а также значительно сократить количество грозных осложнений не только в специализированных сосудистых центрах, но и в общехирургических отделениях.
Реализация результатов исследования

Результаты внедрены в практику работы отделения сосудистой хирургии Рязанского областного клинического кардиологического диспансера и в учебный процесс на кафедре ангиологии, сосудистой и оперативной хирургии государственного образовательного учреждения высшего профессионального образования «Рязанский государственный медицинский университет имени академика И.П.Павлова» Министерства здравоохранения и социального развития Российской Федерации. 

Апробация диссертации
Основные материалы диссертации доложены и обсуждены на областном обществе хирургов (Рязань, 2010), Всероссийском форуме «Пироговская хирургическая неделя» (Санкт-Петербург, 2010).
Апробация работы состоялась на межкафедральном совещании кафедр  ангиологии, сосудистой и оперативной хирургии, хирургических болезней с курсом урологии, общей хирургии, госпитальной хирургии, факультетской хирургии с курсом анестезиологии и реаниматологии ГОУ ВПО РязГМУ Минздравсоцразвития России от 18 января 2011 г.

Публикации

По материалам диссертации опубликовано 8 научных работ (из них 1 - в журнале, рекомендованном ВАК РФ).

Объем и структура диссертации

Диссертация изложена на 130 страницах и состоит из следующих разделов: список сокращений, введение, обзор литературы, описание материалов и методов исследования, клинической части с изложением и оценкой результатов собственных исследований, заключения, выводов, практических рекомендаций, списка использованной литературы, включающего 110 отечественных и 80 зарубежных источников. Материал иллюстрирован 46 рисунками, 17 таблицами и 4 клиническими примерами.
СОДЕРЖАНИЕ РАБОТЫ
Материал и методы исследования
Работа выполнена на базе кафедры ангиологии, сосудистой и оперативной хирургии Рязанского государственного медицинского  университета им. акад. И.П. Павлова Минздравсоцразвития России в сосудистом отделении ГУЗ РОККД (77(72%) больных) и отделении гнойной хирургии больницы скорой медицинской помощи города Рязани (30(28%) больных). В работе приведен анализ обследования и результатов лечения 107 пациентов с 112 постинъекционными ложными аневризмами периферических артерий с 2005 по 2009 гг. Среди пациентов было 103 (96%) мужчины и 4 (4 %) женщины.   
Стаж употребления наркотиков составил от 1 до 5 лет. Средний возраст больных составил 27 лет (от 24 до 36 лет). Давность заболевания (появление ложной аневризмы) составила от 1 до 4-х недель, давность проявления симптомов кровотечения из ложной аневризмы от 2 до 4-х часов. Специфические заболевания и локализация аневризм представлены в табл. 1 и  2.

Таблица 1 

Специфические заболевания пациентов с ложными постинъекционными аневризмами периферических артерий

	Гепатит В
	Гепа-тит С
	ВИЧ-инфек-ция
	Тубер-кулез
	Сахарный диабет
	Гнойные

заболевания
кожи

	26

(24%)


	95

(89%)


	42

(39%)


	15

(14%)


	12

(11%)


	85

(80%)


Таблица 2 

Локализация ложных аневризм (n=112)

	
	Общая бедренная артерия
	Плечевая артерия
	Аксиллярная артерия
	Всего

	Правая
	43 (38%)
	2 (1,8%)
	0 (0%)
	45(40%)

	Левая
	62 (55%)
	2(1,8%)
	3(2,7%)
	67(60%)

	Всего
	105 (93,75%)
	4(3,6%)
	3(2,65%)
	112(100%)


 При этом у 79 (74 %) больных с ложными аневризмами бедренных артерий периферическая пульсация на артериях пораженных конечностей отсутствовала. Один пациент поступил с ложной аневризмой бедренной артерии слева, необратимой ишемией конечности, что потребовало проведения оперативного вмешательства: перевязки наружной подвздошной артерии, резекции ложной аневризмы бедренной артерии слева, ампутации левого бедра в верхней трети. 
Наряду с аневризмами периферических артерий нижних конечностей мы наблюдали семерых больных с ложной аневризмой плечевой и подмышечной артерий. Последним были выполнены операции: перевязка подмышечной артерии с резекцией ложной аневризмы подмышечной артерии слева и перевязка плечевой артерии с резекцией ложной аневризмы соответственно. В послеоперационном периоде больные были выписаны, кровообращение в верхних конечностях было компенсировано, а при поступлении у больных отсутствовала периферическая пульсация на артериях пораженной конечности. 

Таким образом, из 112 ложных аневризм в 105 случаях процесс локализовался на бедренных артериях, а в 7 – ложная аневризма на артериях верхних конечностей. Ампутация после перевязки подвздошной артерии с резекцией ложной аневризмы была выполнена у 15 пациентов (14 %) на 2-е сутки после операции ввиду развития необратимой ишемии конечности, из них 2 (1,9 %) умерли из-за  прогрессирующего сепсиса.

Таким образом, 92 (86 %)  оперированных человек выписались из стационара с сохранёнными конечностями. 
В отдалённом периоде было отслежено 55 (51 %) наркозависимых пациентов после резекции ложной постинъекционной аневризмы бедренных артерий с лигированием наружной подвздошной артерии и перевязкой бедренных артерий на разных уровнях. Оперативное вмешательство было выполнено в отделении сосудистой хирургии ГУЗ РОККД по экстренным показаниям в период с 2005 по 2009 гг. 
Из 42 пациентов было 40 (97%) мужчин и 2 (3%) – женщин. Средний возраст больных составил 26 лет (от 25 до 34 лет). 
При поступлении в стационар всем больным проводился осмотр, сбор анамнеза, общеклинические и специальные методы исследования. 

Осмотр больных включал в себя определение местного статуса (status localis) ложной постинъекционной аневризмы периферических артерий и состояние артериального русла, прежде всего, физикальными методами. 

При сборе анамнеза выясняли «стаж» инъекционного употребления наркотических средств, срок развития аневризмы и её разрыва.
Общеклинические методы исследования включали в себя: общий анализ крови, общий анализ мочи, глюкоза крови, биохимические исследования крови, ЭКГ, группа крови и резус-фактор,  специфические анализы (гепатит В и С, ВИЧ-инфекция).

Всем больным производились специальные исследования. При этом использовались следующие методы: 

1. Ульт​ра​зву​ко​вая доп​пле​рос​фиг​мо​ма​но​мет​рии (УЗДСММ) с рас​че​том ло​ды​жеч​но-пле​че​во​го ин​дек​са (аппарат «Ангиодин-ПК» научно-производственной фирмы «БИОСС»). 
2. УЗИ со​су​дов ниж​них ко​неч​но​стей (ду​п​лекс​ное ска​ни​ро​ва​ние). Ис​сле​до​ва​ния выполнялись на ап​па​ра​те GE Vivid Five. 

3. Ан​гио​гра​фи​че​ское ис​сле​до​ва​ние (аппарат «Integris V-5000» производства компании Philips (Голландия).

4. Реовазографическое исследование («Нейрореокартограф-МБН»). 

5. Тредмил-тест исследование (беговая дорожка Т-201 TORNEO Linia). 

6. Гистологическое исследование. 

Обработка и хранение материалов диссертации проводилось на персональном компьютере AMD Athlon 64 2800+, использован текстовый редактор Microsoft Word, из пакета офисных программ Microsoft Office XP. Статистическая обработка производилась при помощи программы «Biostat». Производилось определение средних значений (М) среднего квадратического отклонения (σ) и ошибки средней арифметической (m). При оценке существенности различий между средними величинами вычислялся коэффциент достоверности (P) по критериям (t) Стьюдента. За уровень достоверности была принята величина различия 95 % (P<0,05) и 99,9% (P<0,001).
Результаты собственного исследования

Результаты собственного исследования основаны на анализе ближайших и отдалённых результатов хирургического лечения наркозависимых пациентов с ложными постиньекционными аневризмами периферических артерий, гистологическом исследовании особенностей местных реакций  сосудистой системы. 

Ближайшие результаты

При поступлении всем больным проводилось исследование ангиологического статуса: определение цвета и температуры кожных покровов, наличие или отсутствие трофических нарушений, определение пульсации периферических артерий. Необходимо отметить, что у 79 (74 %) больных периферической пульсации на ПББА и ЗББА пораженной конечности не было, у 28 (26 %) - периферический пульс определялся. Из анамнеза выявлено, что серьёзных жалоб на наличие перемежающейся хромоты не было. У пациентов с аневризмами плечевой и подмышечной артерии не было периферического пульса на момент осмотра. Наличие или отсутствие периферической пульсации может являться дифференциальным признаком прогноза и результата лечения, что в дальнейшем нашей работе будет подробно разобрано.

Так как данный контингент больных склонен к преуменьшению сроков инъекционного употребления наркотических средств, то для получения более объективной информации анамнез заболевания зачастую выяснялся у родственников. Стаж употребления наркотиков составил от 1 до 5 лет. Кустарно изготовленный дезоморфин (химическое название – Д-(5а)-17-метил-4,5-эпоксиморфинан-3ол.) в качестве инъекционного наркотического средства употребляли  99 больных (92,5 %), а 8 (7,5%) больных – дезоморфин и героин.

Давность заболевания (появление ложной аневризмы) составила от 1 недели до 4-х недель, давность проявления симптомов кровотечения из ложной аневризмы от 2 до 4-х часов.

Об​сле​до​ва​ние с при​ме​не​ни​ем ульт​ра​зву​ко​вой доп​пле​рос​фиг​мо​ма​но​мет​рии (УЗДСММ) с рас​че​том ло​ды​жеч​но-пле​че​во​го ин​дек​са в раннем послеоперационном периоде проводилось у 77 (72%) больных. Исследование не проводилось у 30 (28%) больных отделения гнойной хирургии больницы скорой медицинской помощи города Рязани. Были получены следующие данные (табл. 3).

Таблица  3
Данные ЛПИ у наркозависимых пациентов в раннем послеоперационном периоде

	Количество пациентов


	Значение ЛПИ

	2
	0

	17
	до 0,3

	17
	до 0,4

	26
	до 0,5

	13
	до 0,6

	2
	до 0,7


Поступили в стационар без симптомов кровотечения из ложной аневризмы 11 пациентов (10%). 

Этим больным с диагнозом ложная постинъекционная аневризма бедренных артерий можно было провести ультразвуковое и ангиографическое исследования сосудов нижних конечностей. 

По данным ультразвукового исследования сосудов нижних конечностей аневризматическое поражение характеризуется локальным расширением просвета сосуда, турбулентным потоком крови, пристеночным тромбозом. Кровоток в указанной области у большинства больных также имеет коллатеральный тип.
Также этим больным выполнено ангиографическое исследование артерий нижних конечностей перед оперативным вмешательством.

Необходимо отметить, что рентгенохирурги весьма отрицательно относятся к выполнению высокотехнологичных диагностических манипуляций у наркозависимых пациентов, употребляющих наркотические вещества парентерально, что обусловлено рядом объективных причин: возможность интраоперационного заражения ВИЧ-инфекцией, гепатитами, сложностью последующей дезинфекции операционной.
При ангиографическом исследовании не всегда возможно оценить размеры аневризмы, так как контрастное вещество заполняет только свободный просвет.

Ангиограммы у пациентов с ложными постинъекционными аневризмами, весьма неоднозначны, поскольку контуры таких аневризм часто «размыты», а содержащиеся в просвете тромботические массы значительно уменьшают их истинный размер, что не соответствует данным физикального осмотра, как и при любых артериальных аневризмах.
В результате мы пришли к чёткому выводу, что ультразвукового исследования сосудов нижних конечностей вполне достаточно для достоверной диагностики у пациентов без разрыва ложной аневризмы.

Подавляющее большинство пациентов (96 (90%)) поступили в стационар с симптомами кровотечения из ложной аневризмы, что требовало экстренного оперативного вмешательства.

Первоначально мы старались восстановить кровообращение в пораженной конечности: у четырёх пациентов с ложными аневризмами бедренных артерий была выполнена операция аутовенозного шунтирования. При этом, в двух случаях у пациентов через 3 и 2 месяца развились аррозивные кровотечения, что потребовало выполнения лигирующих операций и в двух случаях - тромбоз аутовенозного шунта, что также потребовало выполнения лигирующих операций. Пациенты были выписаны из стационара с сохраненными конечностями. В течение двух лет этим больным были выполнены лигирующие операции с контралатеральных сторон.

Трудно рассчитывать на удовлетворительный результат от выполнения реконструктивных вмешательств, потому чтоу наркозависимые пациенты используют функционирующие шунты и протезы в качестве места для инъекции наркотических средств, что впоследствии, как правило, приводит к аррозивному кровотечению и тромбозу реконструкции. В результате мы пришли к выводу, что таким больным целесообразно выполнять лигирующие операции.
    Характер проведенных лигирующих операций представлен на рис.1-6.
Всего выполнено 112 лигирующих операций на артериях нижних и верхних конечностей. 105 (94%) из них выполнены на артериях нижних конечностей,  7(6%)  операций – на артериях верхних конечностей.

Перевязка наружной подвздошной артерии выполнена 97 (92%) пациентам, причём 5 (4,7%) пациентам оперативное вмешательство выполнено слева и справа.     

После перевязки наружной подвздошной артерии 81 (77%) пациентам выполнена перевязка общей бедренной артерии, глубокой бедренной артерии, поверхностной бедренной артерии (рис.1). 
После перевязки наружной подвздошной артерии 13 (12%) пациентам выполнена перевязка общей бедренной артерии, глубокой бедренной артерии (рис 2).                                               

После перевязки наружной подвздошной артерии 12 (11%) пациентам выполнена перевязка общей бедренной артерии, поверхностной бедренной артерии (рис. 3).
Вышеперечисленной группе больных выполнена резекция ложной постинъекционной аневризмы бедренных артерий.

Выполнена перевязка общей бедренной артерии без перевязки наружной подвздошной артерии 8 (8%) пациентам.

После перевязки общей бедренной артерии без перевязки наружной подвздошной артерии 4 (4%) пациентам выполнена перевязка глубокой бедренной артерии, поверхностной бедренной артерии (рис. 4).        
После перевязки общей бедренной артерии без перевязки наружной подвздошной артерии 2 (2%) пациентам выполнена перевязка поверхностной бедренной артерии (рис 5).                                                              

После перевязки общей бедренной артерии без перевязки наружной подвздошной артерии 2 (2%) пациентам выполнена перевязка глубокой бедренной артерии (рис. 6).                                           

Вышеперечисленной группе больных выполнена резекция ложной постинъекционной аневризмы бедренных артерий.

Больным с локализацией аневризмы на верхних конечностях выполнены   однотипные операции – резекция аневризмы с перевязкой магистральных артерий.

Выполнена резекция ложной постинъекционной аневризмы плечевой артерии и перевязка плечевой артерии 4 (4%) пациентам.

Произведена резекция ложной постинъекционной аневризмы подмышечной артерии и перевязка подмышечной артерии 3 (3%) пациентам.
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Рис. 1. Характер проведенных лигирующих операций
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Рис. 2. Характер проведенных лигирующих операций
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Рис. 3. Характер проведенных лигирующих операций
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Рис. 4. Характер проведенных лигирующих операций
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Рис. 5. Характер проведенных лигирующих операций.
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Рис. 6. Характер проведенных лигирующих операций

Не обнаружена корреляция между характером выполненной лигирующей операции и течением ближайшего послеоперационного периода.

Сроки развития полной декомпенсации кровообращения и решения вопроса о необходимой ампутации составляли обычно 2-3 суток. Естественно, всем пациентам проводилась комплексная консервативная терапия (простагландины, инфузионная и дезагрегантная терапия, гепарин).

Ампутация после перевязки подвздошной артерии с резекцией ложной аневризмы была выполнена у 15 (14 %) пациентов на 2-е сутки после операции ввиду развития необратимой ишемии конечности.
Важнейшим симптомом, определяющим дальнейшее течение, являлось наличие или отсутствие периферического пульса. У 2  пациентов, которым была выполнена ампутация при поступлении в стационар периферического пульса не было. У 13 пациентов с ампутацией после перевязки сосудов при поступлении в стационар периферический пульс определялся. 

Выписались из стационара с сохранёнными конечностями 92 (86%) оперированных пациента. Особо следует отметить, что у пяти операция перевязки наружной подвздошной артерии и резекции ложной аневризмы бедренных артерий была произведена с обеих сторон, при этом в послеоперационном периоде у больных имелась лишь ишемия напряжения порядка 100-200 м.

Отдалённый послеоперационный период
В отдалённом послеоперационном периоде (более 1 года) больные были обследованы с целью получения ответа  на основной вопрос, который остаётся актуальным «Можно ли по полученным данным в отдалённом периоде  считать лигирующие операции при постинъекционных ложных аневризмах  операцией выбора?».
Для ответа на поставленный выше вопрос больные обследованы по следующему алгоритму:

1. Выяснение жалоб на момент осмотра.

2. Определение ангиологического статуса пациента.

3. Тредмил-тест исследование.

4. Реовазографического исследования нижних конечностей.

5. Ульт​ра​зву​ко​вая доп​пле​рос​фиг​мо​ма​но​мет​рия (УЗДСММ) с рас​че​том ло​ды​жеч​но-пле​че​во​го ин​дек​са.

6. Ультразвуковое исследование сосудов нижних конечностей. 

7. Ангиографическое исследование сосудов нижних конечностей.

   При осмотре пациентов были выявлены следующие жалобы:

1. Боли при ходьбе в нижних конечностях – 32  (76 %).

2. Периодические отёки нижних конечностей – 19 (45%).

3. Боли и контрактуры в тазобедренных и коленных суставах – 12 (28%).

При поступлении всем больным определялся ангиологический статус.

У большинства цвет кожных покровов условно здоровой и больной конечности не имел различий. Бледность имела место от незначительной до умеренно выраженной. У 12 (29%) пациентов цвет имел цианотичный оттенок. 

При оценке температуры кожных покровов нижних конечностей у большинства пациентов выявлена незначительная термоассиметрия. 
У пациентов периферическая пульсация при пальпации  на ПББА и ЗББА пораженной конечности отсутствовала. 

Пациентам проводилось тредмил-тест исследование. 

Использовался аппарат – беговая дорожка Т-201 TORNEO Linia с мощностью двигателя 1,0 л.с., скоростью 1-12 км/ч, без регулировки угла наклона бегового полотна. 

Исследование проводилось на скорости 1 км/ч. Суть исследования заключалась в объективном определении безболевого расстояния и, соответственно, стадии заболевания по классификации Покровского-Фонтена

Были получены следующие результаты (табл. 4)                     

 Таблица 4
Результаты тредмил-тест исследования

	Количество больных

(n = 42)
	Безболевое расстояние, м
	Стадия заболевания по классификации Покровского-Фонтена

	12
	>1000
	I 

	10
	800-1000
	II а

	8
	600-800
	II а

	5
	400-600
	II а

	4
	200-400
	II а

	3
	до 200
	II б


Для выявления динамики изменения безболевого расстояния и статистической значимости различий этих расстояний у больных с перевязкой наружной подвздошной артерии и резекцией ложной аневризмы бедренных артерий в ближайшем и отдалённом послеоперационных периодах проведён дисперсионный анализ (критерий Стьюдента) (Р < 0,001).

Получены следующие результаты (табл. 5).

Критическое значение t  при 0,1% уровне значимости составляет 3,373, то есть меньше, чем мы получили (по абсолютной величине). Следовательно, прирост безболевого расстояния в группе отдалённых результатов статистически значим.

Таблица 5
Дисперсионный анализ динамики безболевого расстояния

	Группа
	N
	Среднее
	Стандартное отклонение
	Стандартная ошибка среднего

	1
	77
	158,6
	31
	3,532

	2
	42
	770,7
	325,1
	50,16

	Разность
	
	-612,1
	
	37,22

	95 % доверительный интервал для разности: от -685,8 до -538,4

	t = -16,444, число степеней свободы = 117


Таким образом, правомерно говорить о статистически значимом приросте безболевого расстояния в отдалённом периоде у больных с перевязкой наружной подвздошной артерии и резекцией ложной аневризмы бедренных артерий. Мы полагаем, что прирост безболевого расстояния обусловлен улучшением коллатерального кровообращения и возможным продолжением процессов неоангиогенеза.  

Пациентам реовазографическое исследование проводилось с помощью комплекса компьютеризированного для исследования и диагностики кровенаполнения сосудов конечностей, реализуемое методами реографии. 

У всех пациентов при реовазографическом исследование отмечается выраженное снижение пульсового кровенаполнения, снижение регионарного периферического сопротивления и резкое снижение амплитуды основной волны реограммы. 

Также проводилось об​сле​до​ва​ние с при​ме​не​ни​ем ульт​ра​зву​ко​вой доп​пле​рос​фиг​мо​ма​но​мет​рии (УЗДСММ) с рас​че​том ло​ды​жеч​но-пле​че​во​го ин​дек​са (табл. 6).
 Таблица  6
Данные ЛПИ у наркозависимых пациентов в отдалённом послеоперационном периоде

	Количество пациентов

(n=42)
	Значение ЛПИ

	7
	до 0,5

	9
	до 0,6

	15
	до 0,7

	10
	до 0,8

	1
	 0,85


Для выявления динамики изменения ЛПИ и статистической значимости различий ЛПИ у больных с перевязкой наружной подвздошной артерии и резекцией ложной аневризмы бедренных артерий в ближайшем и отдалённом послеоперационных периодах проведён дисперсионный анализ (критерий Стьюдента) (Р < 0,001). Получены следующие результаты (табл. 7).
Таблица 7
Дисперсионный анализ динамики ЛПИ

	Группа
	N
	Среднее
	Стандартное отклонение
	Стандартная ошибка среднего

	1
	77
	0,4429
	0,1312
	0,01495

	2
	42
	0,6726
	0,106
	0,01636

	Разность
	
	-0,2298
	
	0,02359

	95 % доверительный интервал для разности: от -0,2765 до -0,183

	t = -9,739, число степеней свободы = 117


Критическое значение t  при 0,1% уровне значимости составляет 3,373, то есть меньше, чем мы получили (по абсолютной величине). Следовательно, прирост значения ЛПИ в группе отдалённых результатов статистически значим. Таким образом, правомерно говорить о статистически значимом приросте ЛПИ в отдалённом периоде у больных с перевязкой наружной подвздошной артерии и резекцией ложной аневризмы бедренных артерий. Дефицит притока крови по магистральным артериям нижних конечностей нивелируется, вероятно, за счёт улучшения коллатерального кровообращения у данной группы пациентов. 

В отдалённом периоде 19 (45%) больным было выполнено ультразвуковое исследования сосудов нижних конечностей. 

По данным ультразвукового исследования сосудов нижних конечностей кровоток в области оперативного вмешательства у больных имеет коллатеральный тип. Наружная подвздошная артерия заполняется только в дистальном сегменте  через коллатерали у большинства больных, у части – она не дифференцируется по данным УЗИ, кровоток не определяется. Дифференцировать коллатерали в паховой области не представлялось возможным из-за не оптимальной визуализации за счёт выраженной деформации паравазальной ткани. Как правило, бедренные артерии (до места перевязки), подколенная и берцовые артерии у этих больных проходимы, кровоток коллатеральный, ослабленный.
Кроме того, 11 (26%) больным выполнено ангиографическое исследование артерий нижних конечностей в отдалённом периоде.

Ангиограммы  не всегда достоверно свидетельствуют о функциональной полноценности коллатерального кровообращения.
Гистологические особенности местных реакций  сосудистой системы у наркозависимых пациентов
В результате гистологического анализа мы обнаружили характерные изменения в клетчатке и сосудах области зон введения наркотических веществ (рис.7-10). 
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Рис. 7. Хроническое воспаление 

       в периваскулярном прстранстве

1- стенка артерии,

2- хроническая воспалительная инфильтрация с неоангиогенезом
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 Рис. 8. Стенка бедренной артерии 

 с дистрофией (наркоман, мужчина 23-х лет)

1- интима,

2- средняя оболочка,

3- адвентиция,

4- диффузный отек стромы с диссоциацией ГМК,

5- фрагментация внутренней эластической 

мембраны
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Рис. 9. Периваскулярное пространство 

                                  в норме

1- вена,

2- адвентиция артерии,

3- периваскулярное пространство
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Рис. 10. Зона неоангиогенеза в перивас-

кулярном пространстве

1- новообразованные коллатерали

Наиболее демонстративно они выглядят в инфраингвинальной области. Морфологический анализ изменений в инфраингвинальной области выявил следующие особенности: 
        - наличие хронического серозного/гнойного панникулита,


        - наличие ограниченных дегенеративно-воспалительных изменений в стенке артерии,

        - выраженный неоангиогенез в периваскулярной зоне с формированием множественных коллатералей.

        Неоангиогенез, возникший после длительных инъекционных воздействий на сосуды этого региона, можно рассматривать как один из возможных причин повышенной толерантности конечности к острой ишемии у этой категории больных. 
Мы выражаем особую благодарность врачу-патологоанатому, к.м.н. А.П. Швальбу за проведение гистологических исследований и помощь в написании данного подраздела.
Заключение

Исходя из полученных нами данных, можно сказать, что наличие или отсутствие периферической пульсации может являться дифференциальным признаком прогноза и результата лечения, так как только 2 больным с отсутствием периферической пульсации была выполнена затем ампутация бедра. Это составило всего лишь 2,5 % от пациентов с отсутствием периферической пульсации, 13 ампутаций было выполнено при наличии периферической пульсации. Это составило 46,5 % от больных с наличием  периферического пульса.

Выявлена статистически достоверно значимая разница  выполнения ампутаций после лигирующих операций при наличии и отсутствии периферического пульса (Р<0,05).

Тем не менее, ангиологический статус до операции не является абсолютным предиктором прогноза, так как ампутации выполнялись и при наличии периферического пульса, так и при отсутствии последнего. Здесь можно говорить только о вероятности потери конечности. При наличии периферического пульса на поражённой конечности в момент операции эта вероятность близка к 50 %. 

Процент ампутаций при наличии периферической пульсации на поражённой конечности в момент операции, полученный в нашем исследовании  коррелирует с данными исходов при лигатуре различных отделов бедренной артерии при ранениях последней, полученными профессором  Е.В. Смирновым за период Великой Отечественной Войны. Это вполне понятно, ведь лигирующие операции во время войны выполнялись здоровым бойцам с наличием периферической пульсации.
При отсутствии периферической пульсации прогноз более благоприятный для поражённой конечности. Вероятность потери конечности в данном случае составляет 2,5 %. Это связано со степенью развитости  коллатерального кровообращения. При отсутствии периферической пульсации конечность более «подготовлена» к острой ишемии после лигирующих операций. В условиях хронического механического (инъекции) и в большей степени химического (наркотические вещества) воздействия (постоянная эмболия и тромбоз сосудов микроциркуляторного  русла) ткани компенсаторно-приспособительно реагируют на эти повреждения. При отсутствии магистрального кровотока за счёт наличия постинъекционной ложной аневризмы, что клинически выражается отсутствием периферической пульсации, складываются более благоприятные условия для развития коллатерального кровообращения. Острая ишемия, возникающая после перевязки магистральных стволов у таких больных, по сути уже не является острой для тканей за счёт их приспособления и развития коллатералей.

В отдалённом послеоперационном периоде (более 1 года) анализировались как клинические, так и инструментальные данные.

По первой позиции характерно отсутствие жалоб, присущих критической ишемии, хотя ишемия напряжения была выражена в разной степени. Кровообращение в нижних конечностях у большинства компенсировано. 

Субъективные ощущения мы пытались верифицировать общепризнанными инструментальными исследованиями, и выявили, что имеет место статистически значимый прирост ЛПИ в отдалённом периоде у больных с перевязкой наружной подвздошной артерии и резекцией ложной аневризмы бедренных артерий (Р < 0,001). Дефицит притока крови по магистральным артериям нижних конечностей нивелируется, вероятно, за счёт улучшения коллатерального кровообращения у данной группы пациентов. 

Так же правомерно вести речь о статистически значимом приросте безболевого расстояния в отдалённом периоде у больных с перевязкой наружной подвздошной артерии и резекцией ложной аневризмы бедренных артерий (Р < 0,001), предположительно, обусловленным улучшением коллатерального кровообращения и возможным продолжением процессов неоангиогенеза.  

Исходя из выше сказанного, лигирующие операции можно считать операцией выбора у данной группы пациентов.

Наличие или отсутствие периферического пульса в какой то мере является предиктором прогноза сохранения конечности для ближайшего послеоперационного периода, но в дальнейшем при сохранённой конечности кровообращение в ней может улучшаться до хорошей компенсации. Очевидно, здесь играет роль как степень неоангиогенеза, так и предшествующее состояние коллатерального русла. Ангиологический статус до операции не является абсолютным предиктором прогноза, так как ампутации выполнялись и при наличии периферического пульса, так и при отсутствии последнего.

На наш взгляд, уместно вести речь и ряде других факторов, влияющих на прогноз и результат лечения. Очевидно, также немаловажная роль принадлежит и неоангиогенезу.
ВЫВОДЫ
1. Выявлена повышенная толерантность к ишемии конечностей у наркозависимых пациентов с ложными постинъекционными аневризмами. Расширенная перевязка артерий в зоне аневризмы приводит к потере конечностей в ближайшем послеоперационном периоде лишь у 14 % пациентов.                                                                                                              

2. У 92 % пациентов в отдалённом послеоперационном периоде (более 1 года) наблюдается верифицированная компенсация кровообращения, не выходящая за пределы II А стадии.                                                                           

3. Причинами повышенной толерантности к ишемии может быть хорошо развитое коллатеральное кровообращение в результате хронической ишемии при тромбозе магистральных артерий и выраженного неоангиогенеза как следствия воспалительных реакций в зоне инъекционного воздействия.   

4. Расширенную лигатурную операцию при ложных аневризмах у наркозависимых пациентов патологии следует считать операцией выбора.
ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1. Наркозависимые пациенты с ложными постинъекционными аневризмами, осложняющиеся разрывом  и кровотечением должны оперироваться по экстренным показаниям в условиях любого квалифицированного хирургического отделения.                                

2. Если позволяет общее состояние, больные могут быть доставлены в специализированные отделения сосудистой хирургии.               

3. Пациенты с неразорвавшимися постинъекционными аневризмами должны госпитализироваться в отделение сосудистой хирургии для квалифицированного проведения оперативного вмешательства и наблюдения в послеоперационном периоде за состоянием конечности с целью оптимального ведения этих больных.
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