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ОБЛИТЕРИРУЮЩИЕ ЗАБОЛЕВАНИЯ СОСУДОВ
(хроническая ишемия конечностей)
группа заболеваний, объединенных синдромом хронической ишемии.
 Классификация хронической ишемии (по А. В. Покровскому)
I стадия - Боль в нижних конечностях появляется при ходьбе более 1 км.

IIА — Боль появляется при ходьбе обычным шагом на расстояния более 200 м.
II Б - Боль появляется при ходьбе па расстояние менее 200 м.

III стадия –  Боль в покое или при ходьбе менее 25 м.

IV стадия   Язвенно-некротические изменения тканей нижних конечностей 
Классификация облитерирующих заболеваний (по Фонтейну, 1952 г.)
I стадия   Ангиоспастическая, перемежающаяся хромота возникает после длительной постоянной ходьбы (1 км.)

II стадия  Наличие лимитированной перемежающейся хромоты:

II А   при дистанции более 500 м.

II Б   при дистанции менее 500 м.          
III стадия   Стадия болей в состоянии покоя; перемежающаяся хромота возникает при прохождении менее 1 5 - 20 м.

 IV стадия   Трофических расстройств, трофических язв, дистальной гангрены.

Общие принципы лечения
При компенсированной и субкомпенсированной стадиях заболевания проводится консервативное лечение, включая устранение воздействия неблагоприятных факторов, таких как курение, переохлаждение и др.

При отсутствии эффекта от консервативных методик показано оперативное лечение:

I. Радикальные операции  

1. Реконструктивные:

a) Шунтирование

b) Протезирование

c) Профундопластика

2. Восстановительные:

a) Тромб- или эмболэктомия (редко, при осложнениях облитерирующих заболеваний -острой артериальной недостаточностью)

b) Рентгенэндоваскулярная дилатация

c) Эндартерэктомия

II. Паллиативные операции:

1. Ганглионарная симпатэктомия (поясничная, грудная, стелэктомия)

2. Периартериальная симпатэктомия        

3. Реплантация сальника (пересадка большого сальника на сосудистой ножке) 

4. Реваскуляризирующая остеотрепанация

 5. Наложение аппарата Илизарова

III. Ампутации и экзартикуляции на различных уровнях.

Облитерирующий эндартериит.  (ОЭ)
ОЭ – хроническое системное заболевание, проявляющееся вначале спазмом, а затем облитерацией и тромбозом мелких, а в последствии и более крупных артерий.

Мужчины заболевают ОЭ в 99 раз чаще женщин. Наиболее часто это заболевание начинается в возрасте 20-30 лет.

 Этиология.  Теории:

1. Полиэтиологическая.

2. Кортико-висцеральная.

3. Иммунно-аллергическая.

Патогенез
Представляется в виде следующих последовательных стадий: нарушение местной нейро-рефлекторной реакции ( спазм артерий( ишемия сосудистой стенки ( фибриноидный некроз ( пролиферация соединительнотканных элементов( тромбоз с облитерацией сосуда.

Клиника     
Типичным для ОЭ является хроническое течение с обострениями и ремиссиями различной длительности.                                                    

I. Жалобы:                    

1. Повышенная чувствительность к низким температурам.

2. Чувство усталости в больной конечности. 
3. Чувство онемения, парестезии, кожные и мышечные судороги по ночам.

4. Синдром перемежающейся хромоты.

5. Боль в покое на поздних стадиях заболевания. 
П. Осмотр:

1. Бледность кожи пораженной конечности.

2. Атрофия мышц и атрофическое истончение кожи.

3. Выпадение волос на голени.

4. Деформация ногтевых пластинок (гипертрофия, поперечная иссерченность, слоистость).

5. Гиперкератоз. 
III. Пальпация:

1. Дисгидратоз. 
2 Снижение кожной температуры.

3. Снижение тургора тканей («полая пятка», атрофия).

4. Снижение или отсутствие пульсации на артериях конечностей (особенно дистальные отделы).

IV.  Функциональные пробы:                                  

1. Оппеля. В положении лежа с поднятой ногой под углом 450 пораженной конечностью; стопа быстро бледнеет, а при опускании становится пятнисто-цианотичной.

2. Бурденко. Длительное побледнение подошвенной поверхности стопы после перехода обследуемого из вертикального положения в горизонтальное. 

3. Самуэльса. В положении лежа на спине с поднятыми под углом 450 конечностями больной начинает по команде сгибать и разгибать стопы. При нарушении артериального кровообращения, через 5-10 сек. стопы бледнеют.

4. Гольдфлама. Состоит в том, что в положении, как и при проведении Самуэльса, преимущественно пораженная конечность устает быстрее.

5. Казаческу Прерывание красного дермографизма с переходом в белый на пораженной конечности.

6. Коленный феномен Панченкова. Появление боли в нижней конечности, когда обследуемый сидя принимает положение «нога на ногу». В тяжелых случаях появляется цианоз и парестезия.

7. Проба на реактивную гиперемию. Состоит в определении момента появления розовой окраски на пальцах стопы после пятиминутного сдавления бедра пораженной конечности пневматической манжеткой. В норме пальцы стопы розовеют через 20 - 30 сек, а при нарушении артериального кровотока –  до нескольких минут.

V. Специальные методы исследования:

1. Изучение свертывающей и противосвертывающей систем крови, углеводного и жирового обмена.

2. Осциллография (графическая регистрация величины пульсовых колебаний артериальной стенки).

3. Реовазография. Метод оценки состояния периферического кровотока. Основан на пропускании тока высокой частоты через исследуемую область с графической регистрацией комплексного электрического сопротивления. 
4. Доплерометрия (ультразвуковая диагностика степени магистрального кровообращения).

5. Капилляроскопия.

6. Электротермометрия и термография.

7. Контрастная  аортография.

8. Селективная ангиография по Сельдингеру. Симптомы: спазм проксимальных сегментов, равномерное сужение артерий, диффузный характер окклюзии, коническая форма культи, коллатерали мелкие, извитые, суженные, множественные.

Лечение
I. Консервативная терапия

Как основной метод лечения, показано при I и II А стадиях, а также в комплексе с хирургическими методами -- при II Б и более поздних стадиях. Лечение включает амбулаторный, стационарный и санаторно-курортный этапы.

1. При I стадии больные подлежат диспансерному учету и в стационарном лечении не нуждаются. В комплекс лечения входят:

a) Устранение причин (охлаждение, курение), нормализация условий труда и быта.

b) Устранение спазма сосудов:

•   Сосудорасширяющие - ганглиоблокаторы (медикалм, бупатол, гексоний).

•   Сосудорасширяющие, действующие на гладкую мускулатуру артерий (но-шпа, папаверин)

•   Препараты, действующие на периферические холинореактивные системы (ангиотрофин, падутин, андекалин, депо-калликреин, прискол, вазоласин).

c) Противовоспалительная терапия
d) Десенсибилизирующая терапия

e) Препараты, улучшающие метаболизм: вит гр.В. никотиновая кислота, солкосерил.

f) Нормализация функции ПНС: транквилизаторы, седативные средства, антидепрессанты

g) Физиотерапия: диатермия на поясничную область, диадинамические токи.
h) Санаторно-курортное лечение: сероводородные, радоновые, нарзановые, хвойные, жемчужно-кислородные ванны; грязевые аппликации на поясничную область; лечебная физкультура.

2. При II стадии показало лечение в стационаре. К указанному добавляется лечение, направленное на нормализацию свертывающей противосвертывающей систем крови и на улучшение реологических свойств: солкосерил, никошпан, галидор, преднизолон, эскузан, трентал, курантил, компламин. Хороший эффект от введения реополиглюкина.

3. При III стадии обязательно назначение гормонов и антикоагулянтов. В ряде случаев эффективной оказывается гипербарическая оксигенация. Т.к. эта стадия характеризуется ишемией покоя для снятия болевого синдрома показано: внутриартериальные новокаиновые блокады, анальгетики, длительная перидуральная анестезия паранефральные новокаиновые блокады.

4. При IV стадии к проводимой терапии добавляются диуретики, водочные компрессы, повязки с гепариновой мазью, дезинтоксикационная терапия. 

II. Оперативное                               

    Показано начиная с II Б стадии и позднее.      

1. Радикальные операции применяются при сегментарном поражении:

a) Эндартерэктомия (при окклюзии протяженностью до 15 см)

b) Шунтирование

c) Протезирование

2. Паллиативные операции:

a) Периартериальная симпатэктомия

b) Поясничная симпатэктомия (операция Диеци)

c) Эпинефрэктомия

d) Реплантация сальника

3. Ампутация в IV стадии заболевания, экзартикуляция только при влажной гангрене. 

Облитерирующий тромбангннт (б-нь Бюргера)
Заболевание отличается более злокачественным течением и сочетанием с тромбофлебитом поверхностных вен мигрирующего характера. Встречается чаще у мужчин в возрасте 25 - 30 лет.

Облитерирующий тромбангиит --  полиэтиологическое заболевание. Играет роль холодовой фактор, интоксикация (курение), инфекции, ознобление, травмы, стрессы. Основу патологического процесса составляет тромбообразование и вторичные инфекции сосудов воспалительного характера и инфекционного происхождения.

Важнейший признак болезни — мигрирующий тромбофлебит поверхностных вен. При вовлечении в процесс артериального русла изменяется цвет кожных покровов, развиваются симптомы ишемии, отек, зябкость, парестезии, происходит облитерация артериальных сосудов, трофические нарушения с образованием язв, вплоть до гангрены конечности.

Клинически выделяют следующие формы (по А. В. Бондарчуку):

1 Артериальная.

2. Флебитическая.                                      
3. Смешанная.

Течение заболевания может быть: острым, подострым и хроническим. Развитие заболевания происходит по следующим стадиям:

1. Аллергическая
2. Стадия ишемии

3. Трофопаралитических расстройств.

При проведении консервативного лечения необходимо выявлять и санировать очаги инфекции.

Облитерирующий атеросклероз (ОА)
 ОА магистральных артерий нижних конечностей является местным проявлением артерий, склерозом или кальцинозом их стенок, частичной или полной облитерации просвета атеросклеротическими бляшками или тромбами.

Среди всех облитерирующих заболеваний сосудов ОА занимает 1 -ое место и наблюдается более чем в 1/3 случаев. Наиболее часто заболевание возникает в возрасте 40 - 70 лет. Чаще болеют мужчины.

Этиология:  гиперлипидемия, гиперхолестеринемия

Патогенез: Гиперлипопротеинемия ( Локальные изменения в эндотелиальном слое с развитием атеросклеротических бляшек ( сужение просвета сосуда ( нарушение свертывающей системы крови(тромбоз  и организация тромба.

Окклюзия бифуркации аорты и подвздошных артерии (синдром Лериша)
Клиническая картина синдрома Лериша напоминает клинику ОЭ с той лишь разницей, что присоединяются:

1. «Высокая» перемежающаяся хромота (болезненные ощущения в виде потягивания в области ягодиц и по задней поверхности бедра).

2. Перемежающаяся «хромота» сфинктера заднего прохода (симптомы артериальной недостаточности мышц тазового дна – недержание кала, а также газов, мочи).

3. Импотенция

4. Симметричное снижение пульсации.

5. Стенотические шумы почти у 1/3 больных.

Окклюзия бедренных и подколенных артерии
Эта форма поражения встречается наиболее часто. По степени распространения различают:

1. Сегментарное поражение общей бедренной, поверхностной бедренной, подколенной артерий.

2. Сочетанные окклюзии (поражение 2-3 сегментов).

При изолированном поражении поверхностной артерии клиника мало выражена, т.к. сохраняется кровоток по глубокой артерии бедра и через анастомозы с подколенной питаются периферические отделы конечности.

При сочетанных же поражениях, особенно глубокой и подколенной артерий, клиника выражена. Синдром перемежающейся хромоты соответствует, как правило, II А стадии ишемии.

Клинические проявления этого синдрома те же, что и при других облитерирующих заболеваниях.

Диагностика
Ангиографические симптомы:

 1. Неравномерное сужение магистральных артерий.

2. «Изъеденность» контура артерий.

3. Сегментарная обтурация крупных артерий.

4. Кальциноз артерий.

5. Булавовидная форма культи.

6. Коллатерали крупные, прямые, хорошо развитые. 

Лечение                 
I. Консервативное                       

Показано при I и IIА стадиях и проводится соответственно, как и при ОЭ, с включением препаратов, направленных на нормализацию липидного обмена.
II. Хирургическое          

Показано в более поздних стадиях заболевания, сочетается с медикаментозной терапией. 

Операции:               

1. Эндартерэктомия:

a) открытая

b) закрытая

c) эверсионная,

2. Шунтирование (восстановление кровотока магистрального типа путем наложения искусственного обходного пути с использованием различных материалов —  аутовена,  синтетические протезы, гетеропротезирование).

3. Протезирование (замещение участка пораженного сосуда искусственным и помещение трансплантата в ложе иссеченной артерии).                          

4. Ампутация конечности при IV стадии с выбором уровня в зависимости от границы ишемических расстройств.                                                 

Все реконструктивные операции целесообразно сочетать с поясничной симпатэктомией. После операции больные нетрудоспособны в течение I -3 мес. Противорецидивные курсы лечения должны проводиться не реже 2-х раз в год.

Неспецифический аортоартериит  (б-нь Такаясу)
Системное заболевание аорты и ее ветвей I и II порядка, без поражения внутриорганных сосудов. Впервые описана в 1865 г., Такаясу исследовал ее в 1908 г. Частота заболевания 2 -б человек на 100 тыс. населения в год. Преимущественно болеют женщины. Классическое начало происходит до 20 лет.

Этиология:

1. Аллергического генеза. Антигенами являются антиаортальные AT.

2. Бактериальные инфекции (хронические очаги) и риккетсиозы.

3. Чрезмерная инсоляция.                                              

4. Бесконтрольное использование АБ.

5. Профессиональные вредности (ксенобиотики): пестициды, соли тяжелых металлов.

Морфология:
Поражение всех слоев сосудистой стенки. На I стадии — инфильтрация всех слоев и инфильтрация интимы, II стадия – периаортальный фиброз. Стенки сосудов утолщены, явления кальциноза. Интима жемчужно-белая. Поражение чаще локализуется в устьях и бифуркации сосудов, на протяжении – редко. Вены интактны.

Осложнения:
1. Аневризма аорты. Эластические и коллагеновые волокна теряют свои свойства. Аорта расширяется в  2,5 раза, формируется аневризма. Ветви аорты почти всегда стенозированы.

1. Коарктация аорты в нетипичном месте.

       Классификация:
I. По Люпи-I'eppepy (1977г.)
1. Дуга аорты и ее ветви (8%).

2. Торакоабдоминальные отделы аорты и ее ветви (10%).

3. Дуга аорты и торакоабдоминальный отдел (65%).

4. Дуга аорты, торакоабдоминальный отдел и легочная артерия (17%). 

II. По Покровскому А. В (посиндромно).
1. Воспалительная реакция. Необъяснимый субфебрилитет, артралгии с признаками артрита и синовиита. Миалгии, поражения кожи, астенизация, апатия.

2. Поражение ветвей дуги аорты. Развитие общемозговой симптоматики: симптомы ишемии головного мозга и верхних конечностей. Синдром вертебробазилярной недостаточности: головокружение, шум в ушах атаксия, афазия, дисфагия, тошнота, рвота, гемипарезы. Кроме того: характерны головная боль, снижение памяти, слуха, зрения (стенозирование сонных артерий). Иногда стволовые расстройства. Синдром подключичного обкрадывания.

3. Коарктационный синдром. Сужение аорты в торакоабдоминальном отделе. Гипотония нижних конечностей; гипертония верхних.

4. Синдром вазоренальной гипертензии. 

5. Синдром поражения бифуркации аорты: синдром Лериша.

6. Коронарный синдром.

7. Синдром аортальной недостаточности (клапанный).

8. Синдром поражения легочной артерии (легочная гипертензия).

9. Синдром хронической абдоминальной ишемии. Интенсивные боли в животе после приема пищи: отказ от пищи, похудание, кишечные расстройства.          

Лабораторные данные:
Не являются четко специфичными. В крови: анемия,  ↑ СОЭ, лейкоцитоз со сдвигом влево, гипергаммаглобулинемия. Положительна реакция розеткообразования. Обнаруживаются антитела к аортальной интиме.

Диффдиагностика:
1. Ревматизм: активная фаза.

2. Ювенильный ревматоидный артрит (лимфоаденопатия, спленомегалия).

3. Бактериальный эндокардит. 

Лечение:
Удаление иммунных комплексов плазмоферезом, НПВ, иммуномодуляторы, стероидные гормоны, дезагреганты (трентал, курантил).

Хирургическое лечение: протезирование, шунтирование пораженного участка.

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ  ДИАГНОСТИКА  ЗАБОЛЕВАНИЙ      СОСУДОВ
Диабетическая ангиопатия
При сочетании атеросклероза с диабетом, взаимно утяжеляют течение. Здесь поражаются дистальные сосуды (мукоидное набухание с последующим сужением просвета).
 Клинически выявляется: зябкость, бледность, парестезии дистальных отделов, нейропатия стопы. Возможны влажная гангрена, лимфангиты. Происходит снижение местного иммунитета из-за нарушения диффузии О2 , в ткани (угощение стенок сосудов) и доступа в зону ишемии лейкоцитов. Снижается болевая чувствительность (в запущенных стадиях). Дистрофические  изменения затрагивают головки плюсневых костей и фаланги. В результате нарушения практически всех видов обмена нередко происходит присоединение инфекции.

Ангионеврозы (вегето-сосудистые дистонии)
Это функциональные расстройства поражение на уровне капилляров и прекапилляров. «Преходящие конвульсии сосудов»                                    
 1. болезнь Рейно

2. синдром Рейно

3. вибрационная б-нь

4. холодовой нейроваскулит (синдром мраморной пятки)

Клиника
Периодически возникающие парестезии в пальцах, их похолодание, бледность, нарушение чувствительности, многочасовые ноющие боли. Характерен акроцианоз по типу «перчаток», лабильность пульса и АД. Выявляются нарушения сосудистого тонуса, электролитного обмена и реологических свойств крови.

Болезнь Рейно (БР)
БР - ангионевроз с преимущественным поражением мелких концевых артерий и артериол. Болеют женщины молодого возраста с лабильной нервной системой. Причинами развития болезни являются длительные ознобления, хроническая травматизация пальцев, эндокринные нарушения, тяжелые эмоциональные стрессы. Провоцируют вибрационные и холодовые факторы. Пусковым механизмом является нарушение сосудистой иннервации. Проявляется резко выраженными микроциркуляторными расстройствами, связанными со спазмом сосудов пальцев рук и ног.

Если ангионевроз продолжается > 2 лет —    б-нь Рейно, < 2 лет – синдром Рейно.

Классификация (по Лидскому):
I. Компенсированная Жалоб и клиники нет положителен мезотест (спектроскопический метод).

II. Субкомпенсированная. Жалобы есть, клиники нет. Здесь только спазмы сосудов, когда преимущественно страдает нервная ткань – ишемический неврит (мурашки, онемение).   
 III. Синдром перемежающейся хромоты.

IV. Декомпенсированная.

1. степень. Трофические язвочки.

2. степень. Несколько трофических язв или одна постоянно увеличивающаяся.

3. степень. Гангрена.              
Кроме того, клинически различают три стадии болезни:
1 Ангиоспастическая (боль, чувство жжения, пальцы становятся мертвенно-бледными)
2. Ангиопаралитическая  (боли сохраняются, выражен симптом «мертвого пальца, отечность, пастозность пальцев).

3. Трофопаралитическая (на пальцах появляются панариций и язвы). 

Диагностика: электротермография, температурные пробы, УЗИ, капилляроскопия, ангиография.

Дифференциальная диагностика (с заболеваниями сопровождающимися синдромом Рейно):

1. «Большие» коллагенозы

2. Облитерирующий эндартериит

3. Атеросклероз

4. Остеохондроз

5. Синдром «верхней апертуры» или нейроваскулярный синдром.
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