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Ю.Ю. Кобеляцький

ЗАГАЛЬНА ХАРАКТЕРИСТИКА РОБОТИ

Актуальність теми. Лікування ускладнень виразкової хвороби (ВХ) шлунка та дванадцятипалої кишки (ДПК) залишається актуальним питанням сучасної хірургії (Панцирєв, А.І. та співав., 2003; Міщенко, В.В. та співав., 2006). Не дивлячись на успіхи консервативної терапії та зменшення кількості планових операцій з приводу гастродуоденальної виразки (Іваненко В.В. та співав., 2005; Афендулов С. А. та співав., 2006; Hermansson M. et al., 2009; Wang, Y. R. et al., 2010), рівень життєвонебезпечних ускладнень ВХ (перфорація, кровотеча, стеноз) залишається досить високим (Багненко С.Ф. та співав., 2009; Montalvo-Javé E.E. et al., 2011).

Остаточно не вирішеним є питання вибору об’єму оперативного втручання при ускладненнях ВХ (Саєнко В.Ф. та співав., 2004; Захараш М.П. та співав., 2006; Smith B.R., Wilson S.E., 2010). Збільшується кількість прихильників органощадних операцій – ушивання виразки або її висічення з гастро- або пілородуоденопластикою, що спрямовано на усунення ускладнення захворювання, а також на пептичну виразку як вогнище аутоімунної агресії (Шепетько Е.Н. та співавт., 2007; Dakubo  J.C. et al., 2009). Але у віддаленому періоді рецидив захворювання після простого ушивання перфоративної виразки складає 50-80% випадків, після ізольованого висікання виразки - 14,6% при локалізації виразки у ДПК та 13,3% при виразці шлунка (Комарницький Є.С. та співав., 2002; Милица М.М. та співав., 2006; Оскретков В.І. та співав., 2009; Ameh, E.A., Nmadi  P.T., 1998).


Дискусійним залишається питання вибору радикальних оперативних втручань при ускладненнях ВХ. Вибір операції здебільшого ґрунтується на локалізації виразки, виді ускладнення та оцінці факторів операційно-анестезіологічного ризику. Операцією вибору при ускладненнях виразки дванадцятипалої кишки вважається ваготомія із втручанням у зоні виразки та дренуючою шлунок операцією (ДШО) (Шапринський, В.О. та співав., 2005; Багненко С.Ф. та співав., 2009; Пеєв Б.І та співав., 2009), при виразці шлунка – резекційні методики (Сацукевич, В.М., 2001; Жанталинова Н.А., 2005), які можуть поєднуватися із ваготомією (Саєнко В.Ф. та співав., 2006; Guinier D. et al., 2009). 


Віддалені післяопераційні результати різних видів оперативних втручань при ускладненнях виразкової хвороби залишаються досить суперечливими. Дослідження ролі шлункової кислотопродукції та хелікобактерної інфекції у розвитку негативних наслідків хірургічного лікування ускладненої виразкової хвороби, що обмежують життєдіяльність оперованих, на теперішній час проведені недостатньо.

Післярезекційні та післяваготомічні синдроми стають головною причиною інвалідизації пацієнтів після хірургічного лікування виразкової хвороби (Афанасьєв С.В., 2005). Недостатньо вивченим залишаються причини інвалідизації та фактори, що мають вплив на обмеження життєдіяльності оперованих з приводу ускладнень гастродуоденальної виразки. Розроблені програми медичної реабілітації інвалідів внаслідок хвороб оперованого шлунка носять загальний характер та потребують вдосконалення із визначенням можливостей хірургічної реабілітації цих хворих. 

Зв’язок роботи з науковими планами. Дисертаційна робота є продовженням науково-дослідної роботи за темою: “Наукове обґрунтування та розробка базових індивідуальних програм реабілітації хворих та інвалідів з важкими наслідками оперативних втручань на органах шлунково-кишкового тракту”, яка виконувалась в Українському державному науково-дослідному інституті медико-соціальних проблем інвалідності МОЗ України з 2002 по 2004 роки, № держреєстрації 0102U001531, в якій дисертант виконав окремі фрагменти.

Мета роботи: покращити результати хірургічного лікування хворих на ускладнену виразкову хворобу шлунка та дванадцятипалої кишки шляхом окреслення причин розвитку незадовільних результатів лікування, які призводять до інвалідизації оперованих, та удосконалення їх хірургічної та медико-соціальної реабілітації.

Завдання дослідження: 

1. Уточнити морфо-функціональний стан шлунка та дванадцятипалої кишки у віддаленому періоді у хворих з інвалідизуючими наслідками хірургічного лікування ускладнених форм виразкової хвороби.
2. Встановити причини виникнення незадовільних результатів хірургічного лікування ускладнених форм виразкової хвороби шлунка та дванадцятипалої кишки, які призводять до обмеження життєдіяльності хворих. 

3. Проаналізувати особливості та стан медико-експертної допомоги хворим та інвалідам, що перенесли операції з приводу ускладнень виразкової хвороби шлунка та дванадцятипалої кишки.
4. Розробити модель прогнозування виникнення інвалідності та її тривалості у хворих, оперованих з приводу виразкової хвороби та її ускладнень. 

5. Визначити патогенетично обґрунтовані методи хірургічної реабілітації інвалідів після оперативних втручань з приводу виразкової хвороби шлунка та дванадцятипалої кишки, розробити удосконалену технологію їх медико-соціальної реабілітації та вивчити їх результати.
Об’єкт дослідження – обмеження життєдіяльності після хірургічного лікування ускладненої виразкової хвороби.

Предмет дослідження – віддалені наслідки хірургічного лікування виразкової хвороби та її ускладнень, що призводять до обмеження життєдіяльності хворих.


Методи дослідження: загальноклінічні, лабораторні, інструментальні (фіброезофагогастродуоденоскопія, добова рН-метрія, контрастна рентгеноскопія та рентгенографія шлунково-кишкового тракту), патоморфологічні, статистичні.


Наукова новизна одержаних результатів. На основі проведених досліджень і аналізу клінічних, ендоскопічних, рентгенологічних, лабораторних та патоморфологічних даних  вперше визначені причини виникнення незадовільних наслідків хірургічного лікування виразкової хвороби та її ускладнень, що призводить до обмеження життєдіяльності оперованих. Вперше проаналізовано структуру та причини інвалідизації хворих після хірургічного лікування виразкової хвороби та її ускладнень і стан медико-експертної допомоги цим хворим.

Розроблено систему прогнозування виникнення інвалідності після оперативного лікування виразкової хвороби та її ускладнень і визначені фактори, що обумовлюють тривалу інвалідизацію хворих. Запропоновано удосконалену технологію медико-соціальної реабілітації пацієнтів з обмеженням життєдіяльності після хірургічного лікування ускладнень виразкової хвороби та визначені патогенетично обґрунтовані способи хірургічної реабілітації даної категорії хворих.

Розроблено новий “Спосіб діагностики ваготомії” (пріоритетність підтверджена деклараційним патентом України №23485 від 2007 р.), що дозволяє визначити повноту ваготомії та планувати подальшу реабілітацію пацієнтів після органозберігаючих операцій.

Практичне значення одержаних результатів. На основі отриманих даних розроблено алгоритм клініко-експертної діагностики хворих з обмеженням життєдіяльності після хірургічного лікування виразкової хвороби та її ускладнень, що дозволило визначити причини виникнення незадовільних віддалених наслідків оперативного лікування, які призводять до інвалідизації пацієнтів.

Розроблено удосконалену технологію медико-соціальної реабілітації хворих з обмеженням життєдіяльності після хірургічного лікування виразкової хвороби та її ускладнень, що сприяє покращенню результатів відновного лікування пацієнтів з негативними інвалідизуючими наслідками оперативних втручань. Користування розробленим способом діагностики повноти ваготомії дозволило визначити повноцінність операції та встановити причини збереження шлункової ацидності у післяопераційному періоді і на підставі отриманих даних визначити подальшу тактику медикаментозної та хірургічної реабілітації цих хворих.

Результати дослідження впроваджені у практику хірургічних відділень Львівської обласної клінічної лікарні, Центральної міської клінічної лікарні м. Донецька, Клінічного об’єднання швидкої медичної допомоги м. Дніпропетровська, Запорізької обласної клінічної лікарні.

Особистий внесок здобувача. Автор самостійно провів обстеження та лікування 148 хворих з обмеженням життєдіяльності після хірургічного лікування ускладнень ВХ. Самостійно проаналізував дані 245 медико-експертних справ хворих, що були оглянуті медико-соціальними експертними комісіями Дніпропетровської області за період 2005-2007 роки. Провів аналіз отриманих результатів та їх узагальнення. Автор розробив спосіб діагностики ваготомії, на який отримано деклараційний патент України. Виконував та приймав участь в хірургічних втручаннях хворим із незадовільними інвалідизуючими наслідками хірургічного лікування ВХ. Разом з науковим керівником сформулював мету, завдання та основні висновки дисертаційної роботи. 
Апробація результатів дисертації. Основні положення дисертації викладені та обговорені на ХІ конгресі Світової федерації українських лікарських товариств (м. Полтава, 2006), ювілейній науково-практичній конференції, присвяченій 90-річчю з дня народження академіка НАН та НАМН України, професора О.О. Шалімова “Актуальні питання невідкладної хірургії ” (м. Харків, 2008 рік), ІV науково-практичній конференції з міжнародною участю “Актуальні питання хірургічної гастроентеролоії” (м. Святогорськ, травень 2011), науково-практичній конференції з міжнародною участю “Актуальні проблеми клінічної хірургії” (м. Київ, травень 2011), на засіданнях Вченої Ради Українського державного науково-дослідного інституту медико-соціальних проблем інвалідності (м. Дніпропетровськ, 2011).
Публікації. За темою дисертації опубліковано 15 наукових праць, у тому числі в періодичних наукових виданнях, затверджених ВАК України – 9, у збірниках наукових праць – 5. Чотири статті самостійні. Одержано деклараційний патент України №23485 "Спосіб діагностики ваготомії".
Обсяг та структура дисертації. Дисертація викладена на 188 сторінках машинопису, ілюстрована 13 рисунками, 41 таблицею. Складається зі вступу, огляду літератури, матеріалів та методів дослідження, результатів власних досліджень, їх аналізу та обговорення, заключення, висновків, практичних рекомендацій, списку використаних джерел, додатків. Список літератури складає 31 сторінку та містить 274 джерела, з яких 199 вітчизняних і 75 іноземних авторів.

ОСНОВНИЙ ЗМІСТ РОБОТИ

Матеріали та методи дослідження. Робота базується на матеріалах спостереження, аналізі клінічного перебігу та обстеження 393 хворих на ВХ шлунка та ДПК із обмеженням життєдіяльності (ОЖ), з яких 148 (37,7%) були прооперовані з приводу життєвонебезпечних ускладнень ВХ та отримували у віддаленому періоді після операції комплексне обстеження та медико-соціальну реабілітацію у хірургічних відділеннях Українського державного НДІ медико-соціальних проблем інвалідності, Інституту гастроентерології АМН України та 6-ї міської клінічної лікарні м. Дніпропетровська. Ретроспективно проаналізовано 245 (62,3%) медико-експертних справ хворих на ВХ шлунка та ДПК, які були оглянуті медико-соціальними експертними комісіями (МСЕК) Дніпропетровської області за період з 2005 по 2010 роки, серед яких у 202 (82,4%) випадках причиною звернення на МСЕК були негативні наслідки хірургічного лікування ВХ та її ускладнення, а у 43 (17,6%) пацієнтів саме перебіг ВХ призвів до обмеження життєдіяльності, але вони ніколи не були оперовані з приводу гастродуоденальної виразки.
Враховуючи останню або найбільш патогенетично спрямовану операцію, 148 обстежених пацієнтів були розподілені на три групи: І група - 30 (20,3%) хворих після симптоматичних операцій (ушивання виразки або висікання виразки із пілоропластикою (ПП), ІІ група - 34 (23%) хворих після органозберігаючих операцій (ОЗО), ІІІ група - 84 (56,7%) пацієнта після резекційних втручань, до якої включали хворих після резекції шлунка (РШ) із ваготомією, секторальної РШ, після симптоматичних операцій з приводу ускладненої пептичної виразки анастомозу (ПВА) (ушивання перфорації, прошивання виразки, що кровоточить). Середній термін спостереження після останньої операції склав 7,84±0,55 років. Медико-соціальна характеристика досліджуваної групи пацієнтів наведена у таблиці 1.

Таблиця 1  
Медико-соціальна характеристика обстежених хворих
	Групи хворих
	Медико-соціальна характеристика

	
	І група
	ІІ група
	ІІІ група
	Не інвалід
	Не зверталися

	
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%
	абс.
	%

	Обстежені у клініці (n=148)
	-
	-
	15
	10,1
	92
	62,2
	12
	8,1
	29
	19,6

	Оперовані за даними МСЕК (n=202)
	1
	0,5
	68
	33,6
	126
	62,4
	7
	3,4
	-
	-

	Неоперовані (n=43)
	-
	-
	9
	20,9
	31
	72,1
	3
	7
	-
	-


З анамнестичних даних встановлено, що серед 393 хворих первинна локалізація виразки у шлунку мала місце в 90 (22,9%) випадках, виразка ДПК – в 295 (75,1%). Поєднання виразки шлунка та ДПК спостерігалося у 8 (2%) хворих. У 198 (56,6%) хворих виразковий анамнез складав понад 2 роки, що свідчило про рецидивуючий перебіг ВХ та неефективність медичної реабілітації. Середня тривалість виразкового анамнезу до первинної операції була 6,7±0,7 роки. 
Серед 350 оперованих хворих в 196 (56%) випадках після первинної операції виник рецидив пептичної виразки (ПВ): після симптоматичних операцій - у 110 (82,1%) пацієнтів, після ОЗО – у 44 (63,7%), після РШ – у 42 (28,6%) хворих. З приводу рецидиву ПВ та її ускладнень на етапах медичної реабілітації повторно були прооперовані 110 (60%) пацієнтів. При повторних операціях перевагу надавали резекційним методикам – в 58 (52,7%) випадках, ОЗО – 27 (24,6%) випадків. Однак, в 22,7% випадках виконувались симптоматичні  втручання. Після повторних операцій у 56 (51%) хворих виник рецидив ПВ та її ускладнення, що стало показанням до операції у 29 (51,8%) пацієнтів. 
При обстеженні хворих застосовували інструментальні та лабораторні методи дослідження: фіброезофагогастродуоденоскопію з біопсією слизової оболонки (СО) шлунка та ДПК з використанням апарату “Olimpus GIF-Q20” (Японія); діагностику хелікобактерної контамінації за допомогою швидкого уреазного тесту та бактеріоскопії мазків-відбитків з гастробіоптатів; контрастну рентгеноскопію та рентгенографію шлунка та ДПК з пасажем контрастної речовини по тонкій та товстій кишках; ультразвукове дослідження органів черевної порожнини; добовий гастро-рН-моніторинг шлункової ацидності за методикою В.М. Чорнобрового (1999).  Проведено вивчення стану перетравлення та всмоктування головних поживних речовин у тонкій кишці у віддаленому післяопераційному періоді за допомогою методики з харчовим навантаженням, проби з Д-ксилозою та хлористим кальцієм із дослідженням загальних ліпідів, глюкози, оксипроліну та кальцію в сироватці крові до та після навантаження.

Статистичне опрацювання матеріалів дослідження проводили з використанням методів біостатистики, реалізованих у пакеті програм STATISTICA v.6.1. Порівняння статистичних характеристик в різних групах спостереження проводилось з використанням параметричних і непараметричних критеріїв: Фішера (F); Стьюдента (t) і Манна-Уітні (U); Хі-квадрата Пірсона ((2). Для оцінки взаємозв’язку між ознаками виконувався кореляційний аналіз із розрахунком коефіцієнтів кореляції Пірсона і Спірмена (r). 
Результати власних досліджень. При оцінці клінічних проявів захворювання встановлено, що 138 (93,2%) обстежених скаржилися на біль у животі. У 75 (50,6%) хворих скарги були на печію, у 28 (19%) хворих - на гіркоту у роті, як прояву шлунково-стравохідного жовчного рефлексу. Діспептичний синдром із відчуттям важкості у шлунка після їжі, нудотою, здуттям в животі частіше спостерігався після ОЗО. Наявність цих симптомів може свідчити про моторно-евакуаторні порушення, пов’язані із стенозуванням виходу зі шлунка або післяопераційним гастростазом. Ознаки демпінг-синдрому (ДС) мали місце у 46 (54,7%) пацієнтів після РШ, у 5 (14,7%) – після ОЗО.  
У 12 (40%)  обстежених І групи встановлено рецидив ПВ, а в 5 (16,6%) - ерозивне ураження СО шлунка та ДПК. У 9 (30%) хворих діагностовано дуоденогастральний жовчний рефлюкс (ДГР). Ендоскопічні ознаки гастриту з ураженням всіх відділів шлунка мали місце у 10 (33,3%) пацієнтів, вогнищевий гастрит – у 4 (13,3%), у 10 (33,3%) – бульбіт, а у 12 (40%) хворих цієї ж групи були ознаки гастроезофагеальної рефлюксної хвороби (ГЕРХ). Із 34 пацієнтів ІІ групи рецидив ПВ виник у 11 (32,3%) хворих, ерозивний гастрит - у 2 (5,88%), ерозії СО цибулини ДПК – у 4 (11,76%). В 13 (38,23%) випадках  були виявлені ендоскопічні ознаки загострення гастриту з ураженням всіх відділів шлунка, в 4 (11,76%) - вогнищевий гастрит, в 2 (5,88%) - анастомозит, в 3 (8,82%) – запалення у ділянці ПП. У 18 (52,94%) пацієнтів при ендоскопічному обстеженні мали місце ознаки ГЕРХ. Рефлюкс жовчі у шлунок частіше виникав після ОЗО, ніж після симптоматичних операцій – в 18 (53%) випадках. Із 84 пацієнтів ІІІ групи ПВА виявлена у 20 (23,8%) хворих, гастрит кукси шлунка (ГКШ) - у 36 (42,8%). Патологічний рефлюкс жовчі у куксу шлунка діагностовано у 33 (39,3%) пацієнтів, з них після РШ за Б-ІІ – у 22 (66,7%). У 25 (75,7%) пацієнтів жовчний рефлюкс асоціювався із запаленням СО шлунка (R=0,36; р<0,05). Пролабування СО шлунка у стравохід виявлено у 5 (6%), недостатність кардіального сфінктеру - у 28 (33,3%), шлунково-стравохідний рефлюкс - у 16 (19%), рефлюкс-езофагіт - у 8 (9,5%) обстежених. 
Проведено аналіз результатів діагностики контамінації Н. руlori (НР) у досліджуваних групах хворих (табл. 2).

Таблиця 2
Діагностика контамінації Н. руlori
	Діагностика 

Н. руlori
	Групи дослідження

	
	І група (n=30)
	ІІ група (n=25)
	ІІІ група (n=67)

	
	n
	%
	n
	%
	n
	%

	Позитивна
	19
	63,3
	12
	48
	20
	29,8

	Негативна
	11
	36,7
	13
	52
	47
	70,2

	Легка контамінація
	4
	21,2
	3
	25
	9
	45

	Середня контамінація
	5
	26,3
	3
	25
	5
	25

	Значна контамінація
	10
	52,6
	6
	50
	6
	30


Для пацієнтів І групи була характерна висока інфікованість НР та прямий кореляційний зв’язок між наявністю запальних змін СО шлунка та контамінацією НР (r=0,53; р<0,05). При рецидиві виразки лише у 2 (18,2%) після ОЗО та у 2 (13,3%) після РШ наявність виразки поєднувалася із засівом СО НР. Достовірна залежність між запалення СО шлунка та інфікованістю НР у ІІ та ІІІ групах була відсутня (р>0,05). 

Після симптоматичних операцій у 95,4% обстежених встановлено збереження кислото-продукуючої функції (КПФ) шлунка на рівні гіперацидності та нормацидності. Не виявлено достовірної різниці між показниками рНmах, рНmin, рНамп, медіаною масиву замірів рН (Ме-М) та середньої арифметичної масиву отриманих значень рН (Х) (р>0,05) та показниками рН у функціональних інтервалах (ФІ) в залежності від виявленої патології шлунка та ДПК (р>0,05). При ерозивно-виразковому ураженні СО переважали показники рН на рівні нормацидності та помірної гіперацидності, при ендоскопічних ознаках гастродуоденіту - рН у межах ФІ4 та ФІ5. Відсоток рН в інтервалі індивідуальних функціональних максимумів (ІФМ) рН 1-2 при ерозивно-виразкових ураженнях був достовірно більше, ніж при відсутності ендоскопічних ознак запалення СО – 39,75 (22,5;64,87) проти 16,47 (6,72;26,23) відповідно (р<0,05), що патогенетично обумовлювало рецидив виразки. 
У 87,5% хворих після ОЗО спостерігалось збереження шлункової кислотності на рівні гіпер- та нормацидності. Показники рНmin, Me-M, Х при рецидиві виразки були менше, ніж при відсутності ендоскопічних ознак запалення СО (р<0,05). Різниці між цими показниками при порівнянні між іншими підгрупами не встановлено (р>0,05). Показники рН у ФІ5 при рецидиві виразки достовірно перевищували це значення при ерозивному ураженні та запаленні СО шлунка (р<0,05). Відсоток рН у ФІ5 та 4 при активній виразці був достовірно більше, ніж при відсутності запалення (р<0,05), при якому мала місце перевага рН у ФІ2 (р<0,05).

У 84,1% обстежених після РШ встановлено збереження КПФ кукси шлунка на рівні нормацидності та гіперацидності  з перевагою рН в межах вираженої та помірної гіперацидності та відсотків ІФМ рН 0,86-1; 1-2 при ПВА, що ставало причиною рецидиву виразки. При порівняні показників рН у хворих з ПВА та при ГКШ відмічена статистично достовірна різниця між показниками рНmах (р<0,01), рНmin (p<0,05), Ме-М, Х (p<0,01), а також результатами рН у ФІ5 (р<0,01), ФІ4 (p<0,05), ФІ1 (p<0,01) та ФІ0 (p<0,05) з перевагою концентрації Н+ при ПВА у межах гіперацидності. До того ж значення рНmin, Ме-М та Х при ПВА були достовірно меншими, ніж при відсутності ознак запалення (p<0,01). Різниця показників рН шлункової ацидності при ГКШ та при відсутності ендоскопічних ознак запалення СО була не достовірна (р>0,05). 
Для визначення причини рецидиву виразки після ОЗО нами розроблено спосіб діагностики повноти ваготомії, що ґрунтується на поєднанні атропінового тесту (АТ) та рН-моніторингу у часі (патент на корисну модель №23485 від 2007 р.). Отримані дані використовували при плануванні обсягу хірургічної реабілітації у хворих з ПВА. Серед 24 хворих після ваготомії з дренуючою шлунок операцією рН-моніторинг шлункової ацидності з використанням розробленого способу діагностики було проведено у 14 (58,3%) обстежених. Різко позитивний АТ встановлено у 5 (35,7%) пацієнтів, у яких мало місце збереження шлункової кислотопродукції на рівні гіпер- та нормацидності. Позитивний АТ був у 4 (28,5%) пацієнтів, негативний АТ - у 4. Таким чином, у 8 (57,1%) пацієнтів причиною рецидиву виразки була неповна ваготомія, що обумовлювало збереження шлункової ацидності на високому рівні. Атропіновий тест проведено 10 хворим після РШ. У 2 хворих АТ виявився позитивним, у 8 – різко позитивним, що свідчило про переважну роль вагусної іннервації на кислотопродукцію шлунка. При позитивному атропіновому тесті після РШ вважали доцільним виконання ізольованої стовбурової ваготомії (СтВ), при негативному АТ виконували ререзекцію шлунка.

При дослідженні моторно-евакуаторної функції (МЕФ) шлунка та ДПК встановлено, що порушення МЕФ шлунка після симптоматичних операцій пов’язані з рецидивом виразки та рубцевими змінами у ділянці воротаря та цибулини ДПК, які призводили до їх стенозування (у 5 осіб) та ставали причиною негативних віддалених наслідків хірургічного лікування цієї категорії хворих. Після ваготомії з ДШО причиною порушення МЕФ шлунка та ДПК були післяваготомний гастростаз І ст. (в 10 випадках), стеноз цибулини ДПК при рецидиві виразки (в 1 випадку) або при пілороспазмі після СтВ із дуоденопластикою (у 1 хворого), неефективно функціонуючий високий гастроентероанастомоз (ГЕА) (в 2 випадках). У хворих ІІІ групи після РШ за Б-2 переважала порційно-прискорена евакуація та евакуація по типу “провалу”, а після резекції за Б-1 та Ру частіше мала місце порційна евакуації зі шлунка. У 2 хворих діагностовано синдром привідної кишки (СПП) легкого ступеня, у 1 - СПП середньої тяжкості. Компенсований гастростаз мав місце у 2 хворих, компенсований стеноз ГЕА – у 2, дуоденостаз ІІІ ст. після РШ за Б-1 - у 2 пацієнтів. При поєднанні ваготомії із РШ у 1 випадку після СтВ та антрумрезекції встановлено дуоденостаз ІІІ ст., гастростаз І ст. - в 2, гастростаз ІІІ ст. - в 2 випадках. 
Нами проведено вивчення стану перетравлення та всмоктування білків, жирів і вуглеводів, всмоктування кальцію та Д-ксилози у віддаленому післяопераційному періоді (контрольна група - 20 умовно здорових осіб). Початкова концентрація загальних ліпідів у крові після ОЗО, РШ  та РШ із ваготомією майже не відрізнялася (р>0,05). Рівень ліпідів після навантаження рослинною олією в контрольній групі був вище, ніж у обстежених хворих (р>0,05), а концентрація ліпідів у підгрупах після навантаження мала незначні відмінності між собою. Однак, привертає увагу значна перевага відсотку збільшення концентрації ліпідів у крові після навантаження в контрольній групі, який був достовірно вищим, ніж після РШ (р<0,01), а також РШ із ваготомією (р<0,05) та після ОЗО (р<0,01). При навантаженні вуглеводами у 18 (36%) пацієнтів через 120 хвилин рівень глюкози у крові був нижче початкового, що може бути обумовлено або низькою активністю ферменту пристінкового гідролізу Д-мальтози, або підвищеною реакцією інсулярного апарату підшлункової залози у відповідь на гіперглікемію. У 32 (64%) хворих після прийому  глюкози навпаки спостерігалася підвищена її  концентрація у крові. Рівень глюкози та оксипроліну до та після навантаження, а також відсоток їх збільшення в залежності від виду операції, у досліджуваних підгрупах та групі здорових осіб достовірно не відрізнявся (р>0,05). Рівень кальцію до та після навантаження після РШ та після ОЗО статистично не відрізнявся. Однак, відсоток його зростання після ОЗО був більшим, ніж у хворих з РШ (р<0,05). Але по відношенню до контрольної групи і рівень Са++ після навантаження, і процент його зростання, після РШ були достовірно меншими (р<0,01). При дослідженні не виявлено достовірного зниження концентрації Д-ксилози у сечі в залежності від виду перенесеної операції у порівнянні з контрольною групою.

У 35 хворих з ОЖ після хірургічного лікування ускладнень ВХ у віддаленому періоді нами проведено вивчення морфологічних особливостей СО шлунка та ДПК: 9 (25,7%) із них  були після симптоматичних операцій, 9 (25,7%) - після ОЗО, а 17 (48,6%) пацієнтів перенесли РШ. Слід відзначити, що після симптоматичних операцій переважало ураження СО антрального відділу шлунка та цибулини ДПК та встановлена пряма залежність стадії запалення СО від ступеня інфікованості НР (р<0,05). Рівень контамінації НР не впливав на активність запалення та тяжкість атрофічних змін СО (р>0,05). Після ОЗО теж переважало ураження СО антрального відділу шлунка та мала місце залежність між стадією запалення СО антрального відділу та контамінацією НР (р<0,05). При цьому не відмічено зв’язку між активністю запалення, ступенем атрофії слизової та її контамінацією НР. Після резекційних операцій спостерігалися більш значні прояви запалення СО кукси шлунка та зони анастомозу в порівнянні із відвідною кишкою (р<0,05). Не відмічено достовірного зв’язку між ступенем тяжкості запалення СО, ступенем атрофії та НР (р>0,05).

На підставі отриманих даних комплексного обстеження хворих з ОЖ були визначені провідні причини виникнення негативних інвалідизуючих наслідків хірургічного лікування ВХ та її ускладнень (з урахуванням виду перенесеної операції): збереження підвищеної шлункової ацидності, контамінація СО шлунка НР, порушення МЕФ шлунка та ДПК, демпінг-синдром і патологічний жовчний рефлюкс.

При аналізі динаміки первинної та накопиченої інвалідності внаслідок виразкової хвороби шлунка та ДПК і хвороб оперованого шлунка у Дніпропетровській області за період 2005-2010 роки встановлено зменшення кількості осіб, які первинно визнані інвалідами внаслідок вище вказаної патології. При аналізі динаміки інвалідності встановлено зменшення кількості хворих, які повторно визнані інвалідами ІІІ групи за цей період. Кількість пацієнтів, яким при повторному огляді була встановлена ІІ група інвалідності, не має суттєвої тенденції до зменшення, що свідчить про неефективність проведеної реабілітації та збереження тяжких наслідків захворювання, які значно обмежували життєдіяльність хворих. Дещо зросла чисельність реабілітованих пацієнтів, якщо у 2005 році не визнано інвалідами 3 (1,5%) особи, то у 2007 – 10 (4,5%) осіб, але кількість реабілітованих пацієнтів залишається на досить низькому рівні. Зниження кількості оглянутих хворих у 2008-2010 роках може бути пояснено не зверненням до МСЕК хворих, оглянутих у попередні роки, або встановленням групи інвалідності на 2 чи 3 роки або безтерміново. Проведено аналіз медико-експертної документації 268 хворих (66 хворих обстежені у клініці), які звернулися на МСЕК після хірургічного лікування ВХ та її ускладнень. Середній термін перебування на інвалідності складав 6,8±0,3 років. У 87,6% випадків тривалість інвалідності була 2 та більше років, що свідчить про неефективність проведеної медичної реабілітації. У 74 (27,6%) хворих виникли післяопераційні ускладнення. До того ж в 88,1% випадках при наявності післяопераційних ускладнень тривалість інвалідності складала 2 та більше років (особливо при повторних операціях - 40 (87%) хворих), що вказує на вплив ускладнень після операції на виникнення обмеження життєдіяльності пацієнтів.
Протягом першого року після операції на МСЕК звернулися 148 (55,2%) хворих, що свідчить про недостатню ефективність післяопераційного відновного лікування цих пацієнтів. Водночас, 120 (44,8%) пацієнтів прийшли до МСЕК  тільки через 2 та більше років. Все це можна пояснити недостатньою ефективністю диспансерного спостереження хворих та несвоєчасним виявленням незадовільних наслідків операцій та проведенням медичної реабілітації. Після операцій з приводу гострих життєвонебезпечних ускладнень на МСЕК звернулося 137 (51,1%) хворих, а після планових втручань - 131 (48,9%). Резекційні методики лікування в 56%  приводили до обмеження життєдіяльності хворих. В структурі патології, що стала причиною їх інвалідизації були: рецидив ПВ - у 62 (24,1%) пацієнтів; демпінг-синдром - у 112 (43,6%); запалення СО кукси шлунка та анастомозу - у 27 (10,5%). Між тим у 41 (16%) випадку в діагнозі МСЕК не визначено провідної інвалідизуючої патології. При формуванні діагнозу була встановлена ВХ з тяжким перебігом та переліком перенесених операцій. У хворих із неоперованою ВХ провідною інвалідизуючою патологією була активна виразка гастродуоденальної зони (R=0,34; р<0,05), яка у зв’язку з тривалим рецидивуючим перебігом ускладнювалась стенозом воротаря та частими кровотечами (R=0,4; р<0,05). На ефективність реабілітації цих пацієнтів суттєво впливали наступні фактори: рецидивуючий перебіг ВХ з наявністю на момент огляду активної гастродуоденальної виразки (R=0,34; р<0,05), термін перебування на інвалідності більше 2 років (R=0,37; р<0,05), та тривалий виразковий анамнез до встановлення групи інвалідності (R= 0,33; р<0,05).
При створенні моделі прогнозування ймовірності виникнення інвалідності після хірургічного лікування ВХ та її ускладнень, до переліку змінних, що за даними кореляційного аналізу були відібрані як потенційні предиктори, увійшло 13 показників: 1) тривалість виразкового анамнезу до звернення на МСЕК (р<0,05); 2) занепад харчування (р<0,05); 3) післяопераційні ускладнення (р<0,05); 4) ВХ шлунка та її ускладнення, що призвели до хірургічного лікування (р<0,05); 5) демпінг-синдром (р<0,05); 6) супутній хронічний панкреатит, що встановлювався МСЕК (р<0,05); 7) повторні операції з приводу ПВА; 8) термін між першим та другим ускладненням ВХ (р<0,05); 9) активна ПВ на момент огляду; 10) поєднані ускладнення ВХ; 11) загальна кількість виконаних оперативних втручань (р<0,05); 12) виконання повторної операції з приводу рецидиву ПВ або хвороб оперованого шлунка (р<0,05); 13) первинне ускладнення ВХ - кровотеча. Предиктори, що мали статистичний зв'язок із залежною змінною з рівнем р<0,27, також були використані в моделі на підставі емпіричного досвіду дослідників. 

З використанням стандартизованих коефіцієнтів регресії (() і коефіцієнтів парної кореляції, пропорційних ступеню внеску кожного предиктора в пояснення значення залежної змінної, був обчислений так званий коефіцієнт важливості Пратта. Для визначення порогового (граничного) балу використано метод логістичної регресії, де сумарний бал виступав в якості предиктора, а залежна змінна залишалась тією ж. Отримано рівняння для залежної змінної: 

p=exp(z)/(1+exp(z)), z=B0+B1×x, 
де B0=-2,978;  B1=0,060; 

z – рівняння логістичної регресії;

exp – експонента, основа натурального логарифму;
x - сума балів у конкретного пацієнта; 
р – теоретична ймовірність виникнення інвалідності. 

Інвалідність після операції практично не встановлювалась, якщо теоретична ймовірність її розвитку знаходилась в інтервалі від 0,048 до 0,767, що відповідало 70 балам. Ця сумарна бальна оцінка була прийнята як гранична з чутливістю 95%, специфічністю 78,6%, безпомилковістю прогнозу 92,7%, хибно негативним та хибно позитивним результатом - 5,0% і 21,4% відповідно.

При сумарному балі від 70 до 92 хворі знаходилися у граничній групі підвищеного ризику виникнення інвалідності. При винесенні рішення стосовно групи інвалідності у цих пацієнтів, крім оцінки результатів клініко-експертної діагностики, необхідно враховувати і соціальні фактори, а при необхідності продовжувати терміни тимчасової непрацездатності за лікарняним листом для проведення післяопераційної реабілітації.

При сумарному балі більше 92 ймовірність встановлення групи інвалідності значно підвищувалася (від 0,924 до 0,999). Практична перевірка ефективності прогнозування ймовірності виникнення інвалідності за сумарним балом 92 і вище, показала високу її специфічність (95,2%) та чутливість (84,9%).  Точність запропонованого методу складала 86,3%, а хибно негативний і хибно позитивний результати при цьому становили 15,1% і 4,8% відповідно. 
Для кількісної оцінки впливу факторів ризику на ймовірність тривалості перебування хворих після хірургічного лікування ВХ та її ускладнень на інвалідності більше 3 років використано метод побудови логістичної регресії з послідовним включення до неї тих показників (факторів ризику), які роблять суттєвий внесок в прогноз ймовірності тривалої інвалідності цих хворих. Внесок фактора оцінювався за рівнем значимості коефіцієнта регресії bi і розрахований та узгоджений зі всіма ознаками показника відношення шансів, що були включені в модель. Достовірний вплив на тривалість інвалідності мав вік хворих (р<0,05), термін виконання операцій після встановлення групи інвалідності (р<0,05) та ДС ІІ-ІІІ ст. (р<0,01) з точністю 95,7%, чутливістю – 96,5% та специфічністю – 88,2%. 

Розроблена удосконалена технологія медико-соціальної реабілітації хворих з ОЖ після хірургічного лікування ВХ та її ускладнень, яка є уніфікованим алгоритмом щодо розробки індивідуальної програми реабілітації для кожного пацієнта з урахуванням виявленої патології. Медико-соціальна реабілітація містила етап післяопераційного амбулаторного відновного лікування, стаціонарний етап, етап подальшого амбулаторно-диспансерного спостереження та санаторно-курортного лікування. Всім 148 обстеженим хворим проведено відновне консервативне лікування згідно запропонованої технології. Повторно оперовані 28 (27%) пацієнтів, у яких показаннями до операцій були: 1) пептична виразка анастомозу після РШ – 13 (46,43%) хворих; 2) пептична виразка ділянки пілоропластики – 4 (14,3%); 3) пептична виразка обхідного ГЕА – 5 (17,85%); 4) синдром привідної кишки після РШ за Б-ІІ – 3 (10,71%); 5) стеноз ГЕА – 1 (3,57%); 6) декомпенсований стеноз після дуоденопластики – 1 (3,57%).

Після симптоматичних операцій при ПВ обхідного ГЕА в одному випадку виконано СтВ, реконструкцію ГЕА та ентероентеростомію, в одному – РШ за Б-І та СтВ. При ПВ після ізольованої ПП у одного хворого виконано РШ за Б-І із СтВ. При рецидиві ПВ після ОЗО виконували резекційні операції. Однак, при рецидиві виразки та стенозі виходу зі шлунка після СПВ з ПП можливо використання СтВ (в 1 випадку), при цьому ваготомію доповнили ГЕА. В одному випадку виконання СтВ з реконструкцією ГЕА при ПВА після передньої СтВ не дозволило адекватно зменшити рівень шлункової ацидності, що призвело до рецидиву виразки. Тому у подальшому використовували резекційні втручання, перевагу надавали РШ за Б-І - у 3 хворих, в 1 випадку – РШ за Гофмейстером-Фінстерером, в 1 випадку РШ доповнили СтВ. У одного пацієнта із стенозом цибулини ДПК на тлі гіпоацидності після СПВ та дуоденопластики виконано ізольовану ПП за Фінеєм з добрим віддаленим результатом. 

При ПВА після РШ причиною рецидиву виразки було збереження КПФ кукси шлунка на високому рівні. При підтвердженні впливу вагусної іннервації на КПФ шлунка перевагу надавали ізольованій СтВ. Ця операція нами виконана у 10 хворих, з них в одному випадку після РШ за Б-ІІ її доповнили ентероентеростомією, а у 1 хворого - крурорафією. В 1 випадку при поєднанні ПВА та стенозу гастродуоденоанастомоза виконана СтВ та регастродуоденостомія. При ПВА після РШ за Б-ІІ можливо виконання реконструктивної операції – ререзекції шлунка за Б-І (2 хворих). У 1 з них операцію доповнили СтВ, у 1 пацієнта з негативним атропіновим тестом це втручання було операцією вибору. Ефективною операцією при ПВ після РШ за Б-ІІ є також  реконструктивна РШ за Ру, яку обов’язково доповнювали СтВ. 

При СПП після РШ за Б-ІІ перевагу надавали ізольованій ентероентеростомії - у 3 (10,7%) хворих. При стенозі анастомозу після РШ за Б-ІІ на тлі зниженої шлункової ацидності у 1 (3,6%) випадку було виконано реконструкцію ГЕА. У 1 пацієнта з ДС ІІІст. після СВ та ПП було виконано реконструктивну РШ за Б-І.

Таким чином, при рецидиві ПВ після симптоматичних операцій можливо використання як ОЗО, так і РШ. Якщо після симптоматичних операцій у якості дренування шлунка накладали  ГЕА, то при рецидиві захворювання можливо виконання лише ізольованої ваготомії при позитивному атропіновому тесті та ефективно функціонуючому ГЕА. При рецидиві виразки після ОЗО операцією вибору є РШ, при цьому перевагу надавали РШ за Б-І. Спроби виконання реваготомії після ОЗО не завжди дають позитивний ефект. Можливо використання СтВ після СПВ у випадку підтвердження неповної ваготомії та позитивному атропіновому тесті. Наявність ПВА після РШ було показанням до виконання ізольованої СтВ при позитивному атропіновому тесті. У випадку негативного атропінового тесту виконували ререзекцію шлунка. 

Однією зі складових запропонованої технології медико-соціальної реабілітації є етапний контроль ефективності відновного лікування та кінцевий аналіз результатів реабілітації. В якості одного з об’єктивних критеріїв оцінки ефективності запропонованої технології реабілітації використовували вивчення динаміки інвалідності у реабілітованих пацієнтів, що відображало перебіг інвалідизуючої патології та її вплив на життєдіяльність хворих. Динамічне спостереження здійснено у 115 (77,7%) пацієнтів. Консервативне лікування було проведено 87 (75,6%) пацієнтам, хірургічне – 28 (24,4%) хворим. Термін спостереження був від 1 до 5 років (в середньому 3 роки). 


Рецидив ПВ після хірургічної реабілітації діагностовано в 2 (9,1%) випадках. Серед 28 оперованих після хірургічної реабілітації ІІ група інвалідності була продовжена 1 пацієнту, ІІІ група – 6 хворим, зменшення ІІ групи на ІІІ мало місце у 4 хворих, повністю були реабілітовані 4 особи. Але при відсутності рецидиву ПВ після операції, МСЕК продовжують встановлювати групу інвалідності саме за факт перенесеного повторного втручання. 

Після проведеної хірургічної реабілітації у 17 (60,7%) хворих зроблено контрольне дослідження стану КПФ шлунка. Після ізольованої СтВ встановлено підвищення показників рНmin, Ме-М та Х (р<0,01) та достовірна відмінність відсотків рН у ФІ5-1 (р<0,05), ніж до хірургічної реабілітації, що свідчило про зниження кислотності до нормацидності та помірної гіпоацидності після оперативного лікування. Після резекційних операцій при контрольному рН-моніторингу встановлено достовірне зниження рівня шлункової ацидності за показниками рНmin та ФІ (р<0,05). 

Відмінний та добрий результат реабілітації було встановлено у 80,8% осіб, яким була виконана РШ. У 19,2% хворих реабілітація мала частковий характер, що пов’язано з наявністю ДС середньої тяжкості та рефлюкс-гастриту кукси шлунка. У хворих ІІ групи після медичної реабілітації в 85% випадків були отримані добрі результати, у 15% залишалася потреба у протирецидивному підтримуючому лікуванні та динамічному спостереженні. Слід сказати, що у 90% хворих після симптоматичних операцій отримані відмінні та добрі віддалені результати проведеної комплексної реабілітації. Серед 73 (83,9%) інвалідів після консервативного лікування ІІІ група інвалідності була продовжена у 29 (39,7%) випадках. Зменшення групи інвалідності з ІІ до ІІІ мало місце у 2 (2,7%) хворих, а ІІ група інвалідності була збережена тільки у 2 (2,7%) пацієнтів. У 40 (54,7%) хворих з ІІІ групою інвалідності після комплексної медичної реабілітації при черговому огляді група інвалідності не встановлена. Ще 6 (6,8%) хворих після медичної реабілітації при первинному зверненні до МСЕК інвалідами не визнано. Ніколи не зверталися до МСЕК 8 (9,2%) пацієнтів, медична реабілітації у них була спрямована на профілактику інвалідизації після хірургічного лікування. 


Таким чином, представлена технологія хірургічної і медико-соціальної реабілітації хворих та інвалідів після оперативного лікування ВХ та її ускладнень дозволила визначити патогенетично обґрунтовані методи хірургічної та медикаментозної реабілітації хворих. Використання цих методів сприяло покращенню результатів реабілітації цих пацієнтів, зменшенню проявів обмеження їх життєдіяльності та профілактики інвалідизації оперованих.

ВИСНОВКИ

У дисертації наведено теоретичне узагальнення і нове вирішення актуальної, практично значущої клінічної та наукової задачі, яка присвячена хірургічній і медико-соціальній реабілітації пацієнтів із проявами обмеження життєдіяльності після хірургічного лікування ускладненої виразкової хвороби.

1. Встановлено, що морфо-функціональний стан шлунка та дванадцятипалої кишки у хворих з незадовільними інвалідизуючими наслідками хірургічного лікування ускладнень виразкової хвороби характеризувався інфікованістю Н.руlori у 41% обстежених, збереженням шлункової ацидності у 86,3% випадків, порушеннями моторно-евакуаторної функції шлунка та дванадцятипалої кишки у 27,4%, ознаками демпінг-синдрому у 34,5% хворих, ураженням слизової оболонки антрального відділу шлунка після симптоматичних та органозберігаючих втручань (100% та 88,9% відповідно) та кукси шлунка і зони анастомозу після резекційних операцій (82,3%). Інвалідизуючі наслідки залежали від виду хірургічного втручання, ефективності післяопераційної реабілітації та не залежали від виду ускладнень виразкової хвороби.

2. Встановлено, що причинами виникнення незадовільних результатів хірургічного лікування ускладнених форм виразкової хвороби, які призводять до обмеження життєдіяльності та інвалідизації хворих, є збереження підвищеної шлункової ацидності, контамінація слизової оболонки шлунка Н.руlori, порушення моторно-евакуаторної функції шлунка та дванадцятипалої кишки, патологічний жовчний рефлекс та демпінг-синдром.

3. Визначено, що основними нозологічними формами, що частіше призводять до інвалідизації цих хворих, є рецидив пептичної виразки у 24,1% та демпінг-синдром у 43,6% випадків, запалення слизової оболонки кукси шлунка та зони анастомозу - у 27 (10,5%). Незадовільні інвалідизуючі наслідки хірургічного лікування виразкової хвороби виникають у 58,6% випадків після оперативних втручань з приводу гострих ускладнень пептичної виразки та при використанні резекційних операцій – в 56% випадків. 

4. Розроблено модель прогнозування виникнення інвалідності та її тривалості після хірургічного лікування виразкової хвороби та її ускладнень, яка дозволяє із високою специфічністю (95,2%) і чутливістю (84,9%) та безпомилковістю (86,3%) прогнозувати ймовірність настання інвалідності у післяопераційному періоді.
5. Запропоновано технологію медико-соціальної, в тому числі і хірургічної, реабілітації хворих з обмеженням життєдіяльності після хірургічного лікування виразкової хвороби та її ускладнень, використання якої дало можливість повністю реабілітувати 50% інвалідів. Диференційований підхід до вибору патогенетично обґрунтованих методів повторних реконструктивних оперативних втручань, з урахуванням причин їх виникнення, дозволив покращити результати хірургічної реабілітації хворих з обмеженням життєдіяльності внаслідок рецидиву пептичної виразки та хвороб оперованого шлунка та зменшити кількість рецидивів виразки в 5,5 раз.
ПРАКТИЧНІ РЕКОМЕНДАЦІЇ

1. 
Використання комплексного алгоритму клініко-експертної діагностики при обстеженні хворих та інвалідів після хірургічного лікування виразкової хвороби та її ускладнень дозволяє оцінити морфо-функціональний стан шлунка та дванадцятипалої кишки та визначити причини виникнення негативних наслідків оперативних втручань, які призводять до обмеження життєдіяльності пацієнтів, і завдяки цьому розробити патогенетично обґрунтовані заходи їх корекції та покращити результати хірургічної реабілітації хворих на виразкову хворобу.

2.
Використання запропонованого способу діагностики ваготомії дозволяє встановити збереження вагусної іннервації шлунка як однієї із причин підвищення шлункової ацидності у післяопераційному періоді та на підставі отриманих даних визначити обсяг хірургічної реабілітації цих хворих.

3.
Використання розробленої моделі прогнозування та врахування предикторів, що впливають на розвиток обмеження життєдіяльності і виникнення інвалідності у післяопераційному періоді, попереджає інвалідизацію хворих після хірургічного лікування виразкової хвороби та її ускладнень.

4.
Використання патогенетично обґрунтованих методів хірургічної реабілітації хворих з обмеженням життєдіяльності після оперативного лікування виразкової хвороби та її ускладнень покращує результати медичної реабілітації цих пацієнтів та знижує кількість рецидивів виразки після відновних реконструктивних операцій.

5.
Запропонована технологія медико-соціальної реабілітації хворих з обмеженням життєдіяльності після хірургічного лікування виразкової хвороби та її ускладнень сприяє покращенню результатів реабілітації та зменшенню обмеження життєдіяльності, що виникає внаслідок негативних віддалених наслідків хірургічного лікування цих пацієнтів.
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АНОТАЦІЯ


Снісар А. В. Медико-соціальна оцінка результатів лікування ускладненої виразкової хвороби та можливості хірургічної реабілітації хворих з обмеженням життєдіяльності. – Рукопис.


Дисертація на здобуття наукового ступеня кандидата медичних наук за спеціальністю 14.01.03 – хірургія. – Державний заклад “Дніпропетровська медична академія МОЗ України”, Дніпропетровськ, 2011.


Дисертація присвячена проблемі медико-соціальної реабілітації пацієнтів з обмеженням життєдіяльності після хірургічного лікування ВХ та її ускладнень. 

Проаналізовано дані 393 хворих на ВХ шлунка та ДПК, з яких 350 пацієнтів були оперовані з приводу ВХ та її ускладнень. Провідними причинами виникнення інвалідизуючих наслідків хірургічного лікування ВХ є підвищення шлункової ацидності, контамінація НР, порушення МЕФ шлунка та ДПК, патологічний жовчний рефлюкс та ДС. Запропоновано удосконалену технологію медико-соціальної реабілітації цієї категорії пацієнтів. Модель прогнозування інвалідності із високою специфічністю (95,2%) і чутливістю (84,9%) та безпомилковістю (86,3%) дає можливість прогнозувати ймовірність настання інвалідності після хірургічного лікування ВХ. Вибір патогенетично обґрунтованих способів хірургічної реабілітації дозволив знизити кількість рецидивів ПВ з 51% до 9,1%. 


Ключові слова: ускладнення ВХ, віддалені інвалідизуючі наслідки, медико-соціальна реабілітація.
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Снисарь А. В. Медико-социальная оценка результатов лечения осложнённой язвенной болезни и возможности хирургической реабилитации больных с ограничением жизнедеятельности. – Рукопись.

Диссертация на соискание научной степени кандидата медицинских наук по специальности 14.01.03 – хирургия. – Государственное учреждение “Днепропетровская медицинская академия МЗ Украины”, Днепропетровск, 2011.


Диссертационная работа направлена на улучшение результатов медико-социальной реабилитации больных с ограничением жизнедеятельности после хирургического лечения язвенной болезни и её осложнений.


Проведен анализ данных 393 больных с язвенной болезнью желудка и двенадцатиперстной кишки, из которых в 350 случаях были выполнены операции в связи с осложнениями язвенной болезни. Обследованы 148 больных с ограничениями жизнедеятельности, которые были разделены на три группы: І группа – 30 (20,3%) больных после симптоматических операций, ІІ – 34 (23%) больных после органосберегающих вмешательств, ІІІ – 84 (56,7%) пациента после резекционных операций. Рецидив пептической язвы диагностирован в 12 (40%) случаях в І группе, в 11 (32,3%) – во ІІ группе и в 20 (23,8%) случаев в ІІІ группе. Наличие воспалительных изменений слизистой оболочки желудка в І группе имело прямую корреляционную связь с контаминацией НР (r=0,53; р<0,05). Во ІІ и ІІІ группах связь между воспалением и НР не выявлена (р>0,05). Однако, у больных после резекции желудка воспалительные изменения слизистой культи желудка достоверно были связаны с желчным рефлюксом (R=0,36; р<0,05).

По данным суточного рН-мониторинга выявлено сохранение желудочной кислотности на уровне гипер- и нормацидности у 95,4% обследованных после симптоматических операций, у 84,1% - после резекции желудка и у 87,5% - после органосберегающих вмешательств. Причём, в ІІ и ІІІ группах рецидив пептической язвы сопровождался высоким уровнем кислотности (р<0,05). После симптоматических операций характерно преимущественное поражение слизистой оболочки антрального отдела желудка, на стадию воспаления которой имела влияние контаминация НР (р<0,05). 
Отдалённый период после симптоматических операций характеризовался преимущественной локализацией пато-морфологических изменений в слизистой оболочке антрального отдела желудка и луковицы двенадцатиперстной кишки, которые в 89% случаев ассоциировались с Н.руlorі. После органосберегающих операций более выраженные изменения слизистой оболочки были выявлены в антральном отделе желудка, и они ассоциировались в 77,8% случаев с контаминацией Н.руlorі. После резекционных операций воспалительные и атрофические изменения слизистой оболочки преимущественно локализовались в культе желудка и в зоне анастомоза. При анализе данных пато-морфологических исследований установлены более выраженные активность воспаления и атрофические изменения в слизистой оболочке желудка после резекционных операций в сравнении с органосберегающими вмешательствами.

Причинами возникновения негативных результатов хирургического лечения осложнений язвенной болезни, приводящих к инвалидизации пациентов, являются: сохранённый высокий уровень желудочной кислотности, контаминация НР, нарушения моторно-эвакуаторной функции желудка и двенадцатиперстной кишки, патологический желчный рефлюкс и демпинг-синдром. 

При создании модели прогнозирования вероятности возникновения инвалидности после хирургического лечения язвенной болезни и её осложнений в перечень переменных, которые по данным корреляционного анализа были отобраны как потенциальные предикторы, вошли 13 показателей: 1) длительность язвенного анамнеза до обращения на медико-социальную экспертную комиссию (р<0,05); 2) упадок питания (р<0,05); 3) послеоперационные осложнения (р<0,05); 4) язвенная болезнь желудка и её осложнения, которые стали показанием к хирургическому лечению (р<0,05); 5) демпинг-синдром (р<0,05); 6) сопутствующий хронический панкреатит, который выставлялся медико-социальными экспертными комиссиями (р<0,05); 7) повторные операции по поводу пептической язвы анастомоза; 8) срок между первым и вторым осложнением язвенной болезни (р<0,05); 9) активная пептическая язва анастомоза на момент осмотра; 10) сочетанные осложнения язвенной болезни; 11) общее количество перенесенных операций (р<0,05); 12) выполнение повторной операции по поводу рецидива пептической язвы или болезней оперированного желудка (р<0,05); 13) первичное осложнение язвенной болезни – кровотечение. Предикторы, которые имели статистическую связь с зависимой переменной с уровнем р<0,27, также были использованы в модели на основании имперического опыта исследователей. Созданная модель прогнозирования возникновения инвалидности с высокой специфичностью (95,2%), чувствительностью (84,9%) и безошибочностью прогноза (86,3%) позволяет прогнозировать риск развития инвалидности у данной категории больных.
Предложена усовершенствованная технология медико-социальной реабилитации, которая состояла из следующих этапов: этапа послеоперационного амбулаторного восстановительного лечения, стационарного этапа, этапа дальнейшего амбулаторно-диспансерного наблюдения и санаторно-курортного лечения. Разработанная технология  позволила достичь полной реабилитации у 50% пациентов при контрольном обследовании. Выделены патогенетически обоснованные способы хирургической реабилитации, благодаря которым улучшены результаты восстановительного лечения больных с ограничением жизнедеятельности. Снижено количество рецидивов пептической язвы до 9,1% по сравнению с 51% рецидивов на предыдущих этапах реабилитации.

Ключевые слова: осложнения язвенной болезни, отдаленные инвалидизирующие последствия, медико-социальная реабилитация.

ANNOTATION

Snisar A. V. Medical-social assessment of results of treatment of complicated ulcer disease and possibilities of surgical rehabilitation of patients with limitations of vital activity.- Manuscript.

Dissertation for obtaining of scientific degree of candidate of medical sciences on specialty 14.01.03 – surgery. – State institution “Ukrainian State Institute of Medical and Social Problems of Disability Ministry of Public Health of Ukraine”, Dnepropetrovsk, 2011.

Dissertation is devoted to the problem of medical-social rehabilitation of patients with limitations of vital activity (LVA) after surgical treatment of ulcer disease (UD) and its complications.

Data of 397 patients with gastric UD and duodenal UD have been analyzed, of them 350 patients underwent surgery on UD and its complications. Leading causes of development of unsatisfactory disabling consequences of surgical treatment of UD and its complications is an increased gastric acidity, contamination with H. pylori, disorder of motor-evacuating gastric and duodenal function, pathologic bile reflex and dumping-syndrome. An improved technology of medical-social rehabilitation of this category of patients and prognosis model were proposed. Due to this model it is possible with a high specificity (95,2%), sensitivity (84,9%) and correctness (86,3%) to prognosticate probability of disability development after UD surgical treatment. Choice of pathogeneticaly justified means of surgical rehabilitation allowed to reduce number of UD relapses from 51% up to 9,1%.

Key words: complication of ulcer disease, remote disabling consequences, medical and social rehabilitation.
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