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Особенности применения эндовазальной лазерной коагуляции в хирургическом лечении варикозной болезни нижних конечностей.
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Резюме
Выполнен анализ результатов хирургического лечения 93 пациентов с хронической венозной недостаточностью нижних конечностей с использованием эндовазальной лазерной коагуляции (ЭВЛК). Кроссэктомия с эндовенозной лазерной абляцией была выполнена у 80 (86,0%) пациентов, операция Бэбкока с ЭВЛК – у 13 (14,0%). Было установлено, что ЭВЛК, выполненная под ультразвуковым контролем является минимально инвазивным и наиболее безопасным методом лечения пациентов с варикозной болезнью нижних конечностей со значительным косметическим эффектом.
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Резюме

Виконаний аналіз результатів хірургічного лікування 93 пацієнтів з хронічною венозною недостатністю нижніх кінцівок з використанням ендовазальної лазерної коагуляції (ЕВЛК). Кросектомію з ендовазальною лазерною коагуляцією було виконано у 80 (86,0%) пацієнтів, операцію Бебкока з ЕВЛК - у 13 (14,0%). Було встановлено, що ЕВЛК під ультразвуковим контролем є мінімально інвазивним і найбільш безпечним методом лікування пацієнтів з варикозною хворобою нижніх кінцівок зі значним косметичним ефектом.

Ключові слова: венозна недостатність, лікування, лазерна коагуляція

Abstract
The analysis of results of surgical treatment in 93 patients with chronic venous insufficiency caused by varicose veins of lower extremities using endovenous laser treatment (EVLT) was done. Crossectomy with endovenous laser ablation was performed at 80 (86,0%) patients, Babcock's operation  with EVLT - at 13 (14,0%) patients. It was determined that EVLT under ultrasound control is minimally invasive and maximally safe way of treatment for patients with varicose veins of lower extremities with significant cosmetic effect.
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Актуальность темы.
В настоящее время варикозная болезнь нижних конечностей (ВБНК) относится к одному из самых распространенных заболеваний периферических сосудов – она выявляется у 26-28% женщин и 14-20% мужчин работоспособного возраста [1,2]

 Заболевание снижает качество жизни пациентов начиная от косметических дефектов, заканчивая трофическим расстройствами кожи нижних конечностей с образованием трофических язв. Это обусловливает актуальность проблемы лечения ВБНК. 

Ведущим методом лечения до настоящего времени является хирургическое вмешательство [2]. С 1999 года в арсенале минимально инвазивных методов лечения ВБНК в мировой практике появилась эндовазальная лазерная коагуляция. Метод основан на том, что лазерная энергия поглощается гемоглобином эритроцитов и в течение долей секунды трансформируется в тепло (95-100° С), приводящее к своеобразному вскипанию (вапоризации) плазмы и форменных элементов крови, сопровождающемуся термическим ожогом эндотелия (стенки вены) [3,4]. В результате в зоне лазерного воздействия формируется плотный, быстро организующийся тромб.   
Цель работы: Улучшение результатов оперативного лечения больных с варикозной болезнью нижних конечностей путем применения миниинвазивной технологии эндоваскулярной  лазерной коагуляции сосудов (ЭВЛК).

Материалы и методы. 

Приведен опыт лечения 104-х пациентов с варикозной болезнью нижних конечностей c  применением эндовазальной лазерной коагуляции (ЭВЛК) в сочетании с кроссэктомией. 88(84,6%) пациентам выполнена кроссэктомия  в сочетании с  ЭВЛК в классическом варианте. У 16 (15.4%) пациентов – кроссэктомия и ЭВЛК дополнены иссечением тромбированных варикозных узлов. ( Патент на корисну модель «Спосіб лікування варикозного розширення вен нижніх кінцівок» UA 84446 U МПК (2013.01) А61В 17/00.)
 
Мужчин было   29(27,9%) женщин  75(72,1%). В возрасте от  19 до 45 лет было 46 (44,2%) больных, от  46 до 60 лет – 39 (37,5%), от  61 до 75 лет и свыше – 19(18,3%) больных. Одномоментное вмешательство на двух конечностях выполнено у 55(52,9%) пациентов. 
Оперированные пациенты имели различную степень венозной недостаточности по СЕАР. СЕАР 2- 50(48,1%), СЕАР 3- 20(19,2%),СЕАР 4- 22(21,2%),СЕАР 5- 3(2,9%),СЕАР 6- 5(4,8%). 

Перед операцией у пациентов с ХВН СЕАР 6 с активными трофическими язвами выполнялась дистанционная лазерная обработка язвы комбинированным лазерным излучением с расстояния 2,5 см. в непрерывном режиме с мощностью 20 Вт. при интенсивности пилота 9. 
Если диаметр большой подкожной вены у устья и  диаметр варикозных узлов составляли 2 – 2,5 см. на начальном этапе работы в таких случаях выполнялись операции Бэбкока, Нарата, Маделунга. Однако перед удалением ствола БПВ и варикозных узлов большого размера была выполнена ЭВЛК с использованием различной мощности и дозы облучения с последующим гистологическим исследованием стенки вены. Исследовано 19 препаратов. Критерием достаточной коагуляции считаем отсутствие в препаратах эндотелиального слоя с деструкцией гладкомышечных волокон. При этом отмечено, что для сосудов с диаметром 2-2,5 см. необходимая доза энергии на 1 см. длины 100 Дж. При качественном создании «водной подушки» риск ожога окружающих тканей, в том числе кожи, минимален. Результаты полученных данных позволили выполнить кроссэктомию + ЭВЛК в классическом варианте у 17 (16,3%) пациентов. Хорошие и отличные результаты получены у 16(94.1%) пациентов.
Для операции использован портативный высоко энергетический диодный универсальный лазерный коагулятор «Лика-хирург» (Украина). 
На начальном этапе операции во всех случаях выполнялась кроссэктомия. После пересечения ствола БПВ в дистальную часть его через специальный латексный проводник вводился кварцевый световод. При обратной тракции световода включалось лазерное излучение. В 16 случаях у пациентов имелся варико-тромбофлебит. Наличие организованных тромбов верифицировано с помощью цветового дуплексного сканирования. В этих случаях операция дополнена иссечением тромбированных узлов.

Результаты и обсуждение.
Непосредственные результаты операции оценивались через 10 суток при снятии кожных швов в верхней трети бедра. Хорошие и отличные результаты получены у 80 (76,9%) пациентов. Удовлетворительные 23(22,1%) включали те случаи, когда в области коагулированных узлов образовывались экхимозы у 20 (19,2%) пациентов, отмечались кожные парестезии на голени 3(2,9%) в течение 1-3-х месяцев после операции. Осложнения отмечены  у 1 пациента (1,1%)- поверхностный ожог кожи, заживший через 1 месяц с образованием гиперпигментированного рубца. Продолжительность лечения больных в стационаре составила 3 койко-дня. 
Малотравматичность операции и безболезненность раннего послеоперационного периода позволила не только выполнить операцию одномоментно на двух конечностях, но и отказаться от введения в раннем послеоперационном периоде наркотических анальгетиков. В первые часы после операции все больные получали 1-2 инъекции неспецифических противовоспалительных препаратов (НПВП).

Отдаленные результаты операции оценивались через 3, 6 месяцев и 1 год. В отдаленном послеоперационном периоде обследовано 75(72,1%) пациентов.  
 К концу первого месяца после операции визуально  следов пункционных доступов, в области голеней не было. Сохранялись уплотнения по ходу коагулированных вен. Все больные отмечали улучшение качества жизни как в плане отсутствия косметологического дефекта в виде узлов, так и исчезновения клинических признаков хронической венозной недостаточности (ощущение тяжести в ногах к вечеру, зуд, отеки нижних конечностей). 
Выполнено ультразвуковое исследование вен нижних конечностей в режиме цветного дуплексного картирования. В большинстве случаев коагулированные вены видны при сканировании в виде белесых тяжей. Признаков кровотока в них нет. В нескольких случаях имелись несостоятельные коммуникантные вены, однако клинических признаков рецидива варикоза не отмечено.
Из осложнений следует отметить в одном случае ожог кожи подколенной области на протяжении 3 см., образовавшийся в месте коагуляции варикозного узла с диаметром 3 х 2,5 см. Коагуляция узлов такого размера требует высокой мощности – 25,5 и более Вт. в непрерывном режиме и, как следствие, большой дозы суммарной энергии. В этих случаях требуется качественное создание «водной подушки» в области узла с использованием охлажденных до 4º-5ºС растворов (новокаин 0,25%, 0,9% раствор хлорида натрия).
 В 7(6,7%) отмечено появление отдельных сегментов варикозного расширения вен на передне-боковой и задней поверхностях бедер через 1-6 мес. В этих случаях  применяли дополнительную коагуляцию вен под местной анестезией. Манипуляция занимала незначительное количество времени (от 10 до 25 мин.) и не приводила к утрате трудоспособности пациентов. Причинами, по всей вероятности, в 2-х случаях явились  недостаточная мощность воздействия лазера и особенности расположения варикозно измененных вен (в виде многослойных конгломератов узлов). В двух случаях после одномоментного вмешательства на двух нижних конечностях через месяц после операции на одной из нижних конечностей появились варикозные узлы в области дополнительной рудиментарной латеральной вены Джакомози. Причина – низкое расположение  впадения ее в ствол БПВ, не позволившее идентифицировать его из разреза в паховой области и перераспределение гемодинамической нагрузки после облитерации ствола БПВ. Мозаичная потеря кожной чувствительности (парестезия) чаще развивается на голени или стопе. Симптом регрессирует через 1-3 месяца без дополнительного лечения. Экхимозы исчезают через 2-3 недели на фоне приема венотонтиков и местного применения лиотон-геля.
Пациенты, оперированные на фоне наличия активных трофических язв, отмечали заживление или уменьшение язв через 2-3 месяца после операции. К 6-ти месяцам мы отметили полное заживление язвы у 4-х больных, что составило 80%.
Выводы.
1 Лазерная коагуляция является наиболее эффективным и предпочтительным способом лечения варикозной болезни нижних конечностей. 
2 ЭВЛК не только малотравматична, но является  максимально безопасной для пациента. Применение лазерной техники позволяет сократить время выполнения операции, а пациентам легче перенести как само вмешательство, так и реабилитационный период, а также выполнить одномоментно операцию на двух конечностях.

3 Возможно выполнение ЭВЛК при наличии варикозных узлов диаметром 2-2,5 см. при правильном выборе мощности и режима работы аппарата.
4 ЭВЛК является операцией выбора при наличии у пациентов хронической венозной недостаточности в стадиях С4-С6 по СЕАР, когда само выполнение разреза в области индурированных участков кожи может привести к развитию трофических язв. При этом дооперационная дистанционная лазерная обработка язвы комбинированным лазерным излучением способствует заживлению язвы. 
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