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Цель занятия:

1. разобрать этиопатогенетические особенности постхолецистэктомического синдрома (ПХЭС);

2. детализировать клинические проявления и стадийность постхолецистэктомического синдрома;

3. освоить диагностику постхолецистэктомического синдрома;

4. оценить возможности методов инструментальных и лабораторных исследований постхолецистэктомического синдрома;

5. изучить дифференциальную диагностику в верификации постхолецистэктомического синдрома;

6. проанализировать показания к оперативному лечению при постхолецистэктомическом синдроме и варианты хирургических вмешательств;

7. изучить методику ведения ближайшего, раннего и отдаленного послеоперационного периодов у больных оперированных по поводу постхолецистэктомического синдрома..
8. Научить врачебной тактике при постхолецистэктомическом синдроме.
9. Определить критерии диспансерных групп, сроки контрольных осмотров, показания для госпитализации.
Информация прорабатывается студентами самостоятельно к данному занятию (использование методической разработки для студентов).

Основные понятия, положения темы.

Холецистэктомия – самая часто выполняемая операция на органах брюшной полости. Широкое распространение лапароскопической холецистэктомии с 1990 г. увеличило число оперативных вмешательств. Однако, следует отметить, что множество состояний маскируется под заболеванием желчного пузыря до операции, и многие из них связаны с возникновением у пациента проблем после холецистэктомии (Blumgart с соавт., 2007).

Термин постхолецистэктомический синдром (ПХЭС) широко использовался для описания желчной колики или диспепсии (Bodvall, 1973), органических или функциональных причин боли (Primbram, 1950; Schofield и MacLeod, 1966) после удаления желчного пузыря. Многие авторы, изучавшие проблему ПХЭС, считают применяемый термин неудачным, так как далеко не всегда удаление желчного пузыря служит причиной болезненного состояния пациента.

Частота ПХЭС, по мнению ряда авторов, варьирует в пределах 12-20%, что позволяет ряду специалистов как хирургического, так и терапевтического профилей задать вопрос: нужно ли так широко выполнять холецистэктомии, если они несут в себе большой процент страданий? На сегодняшний день ПХЭС является собирательным понятием, включающим все виды проявления болей в правом подреберье и эпигастральной области, диспепсию, наличие желтухи или наружного желчного свища. Однако, наличие разных по характеру и интенсивности болей может быть вовсе не связано с патологией желчных протоков.

Причины ПХЭС могут быть разделены по происхождению на билиарные и экстрабилиарные (таблица 1). Среди многих возможных причин постхолецистэктомической боли, спорным является то, что любая из них является следствием отсутствия желчного пузыря (Editorial, 1974).

Таблица 1. Классификация причин ПХЭС

	Билиарные

Конкременты общего желчного протока (ОЖП)

Доброкачественная стриктура

Опухоль

Билиарно-кишечный свищ

Синдром "слепого мешка"

Папиллярные расстройства

Дисфункция

Первичный стеноз

Вторичный стеноз

Периампулярные проблемы

Послеоперационные

Непосредственные

Травма

Кровотечение

Желчный перитонит

Ранние

Гематома

Скопление желчи

Абсцесс

Фистула

Поздние

Проблема культи пузырного протока

Невринома

Конкремент
Воспаление
Другие

	Экстрабилиарные

Заболевание поджелудочной железы

Заболевание печени

Синдром флатулентной диспепсии

Пептическая язва

Гастроэзофагеальный рефлюкс

Синдром раздраженной кишки

Дивертикулярная болезнь

Заболевание почек

Спайки и другие послеоперационные причины

	Психосоматические расстройства




Осложнения холецистэктомии

Симптомы могут развиться в ближайшем послеоперационном периоде как результат прямых осложнений вмешательства или анестезии. Эти симптомы включают кровотечение, подтекание желчи, гематому, абсцесс и повреждение желчных протоков.

Билиарные причины

Частота билиарных причин ПХЭС широко варьирует от 2% до 80%. Такая широта диапазона частично является следствием селективности исследований, поскольку в центрах, где выполняется эндоскопическая ретроградная холангиография (ЭРХПГ), имеются непропорционально большие количества пациентов с билиарными причинами, по сравнению с неспециализированными центрами. У большинства пациентов с ПХЭС билиарного происхождения имеет место резидуальный или рецидивный холедохолитиаз с наличием желтухи, ухудшение показателей функции печени или расширение желчных протоков по данным ультразвукового исследования (УЗИ).

Экстрабилиарные причины

Болезни органов верхнего отдела желудочно-кишечного тракта (ЖКТ) дают сходный болевой синдром вследствие общности их эмбрионального происхождения. Патология пищевода, желудка, двенадцатиперстной кишки (ДПК), печени, поджелудочной железы (ПЖ) или билиарной системы может проявляться наличием боли или дискомфорта в эпигастрии. При эндоскопическом обследовании пациентов с постхолецистэктомической болью часто выявляют воспаление или язвы ДПК. У пациентов с болевым синдромом вследствие заболевания ободочной кишки, особенно с дивертикулярной болезнью и синдромом раздраженной кишки, также может иметь место плохо локализуемая боль и флатулентная диспепсия. Пациенты с болью в эпигастрии или правом верхнем квадранте живота, у которых выявлена желчнокаменная болезнь (ЖКБ), могут в дальнейшем не обследоваться, и подвергаются холецистэктомии, в то время как причиной их болевого синдрома может быть другая патология ЖКТ. По данным исследований из неспециализированных центров было выявлено, что у 70-80% пациентов постхолецистэктомическая боль была вызвана экстрабилиарными причинами; у большинства из них имели место заболевания органов верхнего отдела ЖКТ или болезни ободочной кишки.

По данным других исследований, часто встречаются конкурирующие заболевания ПЖ; эти заболевания могут быть не распознаны во время холецистэктомии, особенно в связи с появлением лапароскопической холецистэктомии или холецистэктомии из минидоступа.

Психосоматические факторы

Психологические расстройства или психиатрические проблемы могут вызывать у некоторых пациентов возникновение постхолецистэктомической боли, и должны быть приняты к рассмотрению, если после полного обследования не может быть идентифицирована какая-либо органическая причина.

*
*
*

Необходимо отметить, что многие из предложенных классификаций ПХЭС не соответствуют современным требованиям практических врачей. В связи с этим была предложена классификация ПХЭС (Е.М. Благитко, 1997), включающая только патологические изменения, связанные с изменениями желчных протоков (таблица 2).
Таблица 2. Классификация ПХЭС по Е.М. Благитко (1997)

	постхолецистэктомический синдром

	По механизму

образования
	По причинам образования
	По клиническим

проявлениям

	- недиагносцированная патология;

- продолжение воспалительного процесса;

- некоррегированная патология желчных протоков и большого дуоденального сосочка (БДС);

- ятрогенное повреждение желчных протоков.
	Функциональные нарушения
	Органические поражения
	- печеночная колика;

- желтуха;

- тупые боли в подреберье;

- холангит;

- наружный желчный свищ.

	
	- дискинезия желч-ных протоков;

- недостаточность БДС.
	- стеноз терминального отдела ОЖП и БДС;

- стеноз печеночного протока и ОЖП;

- холедохолитиаз;

- наружный желчный свищ;

- длинная культя пузырного протока;

- синдром "слепого" поданастомозного мешка;

- стеноз холедоходуоденоанастомоза;

- папиллит;

- недостаточность БДС;

- стриктура устья протока ПЖ.
	


ДИАГНОСТИКА

Существует несколько рентгенологических и эндоскопических методов обследования пациентов с подозрением на ПХЭС. Обследование должно начинаться со сбора анамнеза, физикального осмотра, обзора предоперационных методов обследования и протокола операции.

При поступлении пациента с подозрением на ПХЭС начальное обследование включает общий анализ крови, а также биохимическое обследование с обязательным исследованием уровня билирубина и амилазы. На основании обзора интраоперационных данных и трудностей, отмеченных при предшествующем вмешательстве, можно с большой долей вероятности заподозрить ятрогенное повреждение. Повторное изучение интраоперационных холангиограмм может выявить пропущенные конкременты, стриктуры или опухоли или нераспознанное повреждение внепеченочных желчных протоков, особенно правого печеночного протока.

Ультразвуковое исследование

УЗИ может быть полезным в раннем послеоперационном периоде, поскольку оно выявляет скопление жидкости вследствие кровотечения, абсцедирования или подтекания желчи, а также показывает расширение желчных протоков. Хотя УЗИ относительно недорогой и широко доступный метод исследования, компьютерная томография (КТ) обеспечивает более подробной информацией и, возможно, должно являться исследованием выбора при поступлении пациента с ПХЭС. Значительные скопления жидкости должны быть пунктированы под контролем УЗИ с аспирирацией содержимого и направления его на бактериологическое исследование. Дренажную трубку устанавливают в случае получения при аспирации гноя или желчи; во многих случаях это может привести к полному выздоровлению. Пациенты с большими скоплениями желчи или расширенными желчными протоками должны подвергаться чрескожной чреспеченочной холангиографии (ЧЧХГ) или ЭРХПГ. Магнитно-резонансная холангиопанкреатография (МРХПГ), которая является неинвазивной, может быть полезна при начальном обследовании, поскольку она может направить в нужное русло решение о последующем наиболее адекватном вмешательстве.

УЗИ имеет более ограниченную роль при установлении причины ПХЭС в отдаленном послеоперационном периоде. Один лишь диаметр ОЖП – слабый показатель наличия ПХЭС, поскольку существует значительное несоответствие между диаметром ОЖП в различных популяциях и наличием или отсутствием какой-либо значимой патологии желчных протоков, особенно, когда диаметр ОЖП, равный 7 мм, используется как верхняя граница нормы. УЗИ менее чувствительно при идентификации конкрементов, расположенных в дистальном отделе ОЖП.

Эндоскопическое исследование

Боль в эпигастрии кроме билиарных причин часто может быть вызвана болезнями пищевода, желудка и ДПК. Неустраненные рецидивирующие или вновь возникшие симптомы могут, следовательно, возникать из-за патологии верхнего отдела ЖКТ, и лучше всего исключаются при помощи эндоскопических методов обследования.

Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография

ЭРХПГ стала предпочтительной методикой обследования желчных протоков у пациентов с ПХЭС, поскольку она позволяет выполнить визуализацию БДС, протоков ПЖ и ОЖП. При выявлении патологии ЭРХПГ позволяет получать образцы для гистологического исследования и выполнять лечебные вмешательства. Манометрия сфинктера Одди (МСО), выполненная во время ЭРХПГ, является "золотым стандартом" и важным прогностическим инструментом у больных с дисфункцией сфинктера Одди. У большинства пациентов с органической причиной ПХЭС имеет место патология билиарной или панкреатической системы с резидуальным или рецидивным холедохолитиазом, которые являются самой частой причиной, объясняющей болевой синдром.

Магнитно-резонансная холангиопанкреатография

МРХПГ – неинвазивная методика, которая не требует введения какого-либо контрастного вещества и позволяет выявить билиарную и панкреатическую патологию с высокой степенью чувствительности и специфичности. Изучается роль МРХПГ с секретином как неинвазивного морфологического и функционального метода для исследования динамической анатомии протоковой системы ПЖ и дисфункции сфинктера Одди.

Эндоскопическое УЗИ

Эндоскопическое УЗИ (ЭУЗИ) способно с большой точностью визуализировать внепеченочные желчные протоки и ПЖ. ЭУЗИ может быть столь же эффективным и как ЭРХПГ при идентификации конкрементов ОЖП. Это исследование более чувствительно, чем ЭРХПГ при идентификации хронического панкреатита и обеспечивает точную диагностику и определение стадии рака ПЖ и БДС. ЭУЗИ имеет много преимуществ перед ЭРХПГ, поскольку не требует канюлирования протока. Эффективность данного метода выше, существует лишь минимальный риск индуцирования острого панкреатита, нет никакой лучевой нагрузки. Однако, ЭУЗИ не столь широко доступно и требует седации пациента (по сравнению с МРХПГ).

ПОСТХОЛЕЦИСТЭКТОМИЧЕСКИЙ ХОЛЕДОХОЛИТИАЗ
Считается, что большинство конкрементов ОЖП образуется в желчном пузыре и позже выходит через пузырный проток в ОЖП; эти конкременты называют вторичными. Если их не выявляют или не удаляют при холецистэктомии с ревизией ОЖП, такое состояние носит название резидуального холедохолитиаза. Конкременты также могут формироваться первично в ОЖП, поскольку иногда обнаруживаются у больных с врожденным отсутствием желчного пузыря, абсолютно доказывая место их происхождения; эти конкременты называют первичными. Частота встречаемости первичных конкрементов ОЖП противоречива и варьирует от 4% до 56%. При их появлении в ОЖП после холецистэктомии с или без вмешательства на ОЖП имеет место рецидивный холедохолитиаз. Первичные конкременты ОЖП определяются как солитарные, овоидные, светло-коричневого цвета, мягкие и легко разрушаемые. Рецидивный холедохолитиаз у пациентов, как правило, имеет место при наличии всех нижеследующих критериев:

1) предшествующая холецистэктомия с или без ревизии ОЖП;

2) по меньшей мере, 2-летний бессимптомный период после первой операции на желчных протоках;

3) наличие мягких, рыхлых, светло-коричневых конкрементов или сладжей в ОЖП;

4) отсутствие длинного пузырного протока или стриктуры желчного протока вследствие предшествовавшей операции.

Клинические особенности

Естественное течение холедохолитиаза непредсказуемо. Мелкие конкременты могут спонтанно пройти в ДПК без симптомов, или они могут временно закупорить панкреатический проток, индуцируя эпизод панкреатита, и пройти в ДПК с облегчением симптомов. Конкременты, которые спонтанно не выходят, могут долгое время оставаться в желчном протоке, в течение так называемого бессимптомного периода, а затем внезапно вызвать эпизод желтухи или холангита. Холедохолитиаз может проявиться любым из следующих пяти вариантов: бессимптомно, желчной коликой, желтухой, холангитом или панкреатитом. Последние четыре условия могут появляться во всех возможных комбинациях.

Если конкременты вызывают обструкцию ОЖП, при инфицировании желчи возникает острый холангит. Классическая триада, состоящая из лихорадки с ознобами, желтухи и боли, ведет к подозрению на холедохолитиаз. Если эта триада связана с гипотензией и спутанным сознанием, это подтверждает наличие острого обструктивного гнойного холангита с угрозой септического шока.

Если конкремент обтурирует ОЖП при отсутствии инфицирования желчи, возникает бессимптомная желтуха, часто преходящая, которая спонтанно полностью купируется у многих пациентов. Спонтанное купирование желтухи происходит, если при расширении протока конкремент всплывает в верхнюю часть ОЖП далеко от суженного дистального конца, поскольку стихает отек; однако, когда желтуха разрешается, не нужно считать, что ОЖП свободен от конкрементов. Однако, иногда желтуха уменьшается, поскольку камень выходит из ОЖП. Если неполная обструкция сохраняется в течение многих лет до установления категорического диагноза и определения лечения, может развиться вторичный билиарный цирроз печени с печеночной недостаточностью и портальной гипертензией.

Панкреатит – второе по частоте осложнение холедохолитиаза. При билиарном панкреатите, частота конкрементов ОЖП варьирует от 11% до 50% в зависимости от времени выполнения холецистэктомии. Билиодигестивный свищ и стриктура ОЖП встречаются редко.

Лечение

Примерно у 1-2% пациентов, которые подверглись холецистэктомии, имеют место оставленные конкременты в ОЖП, которые требуют дальнейшего вмешательства.

Выбор метода лечения определяется клинической картиной, состоянием пациента, наличием оборудования, возможностью клинического обследования и наличия или отсутствия T-образного дренажа. Сегодня к оперативному лечению при оставленных и рецидивных конкрементах ОЖП обращаются только в том случае, если другие методики оказались неэффективными.

Оставленные конкременты при наличии T-образного дренажа 

С появлением лапароскопической билиарной хирургии, использование T-образного дренажа стало почти устаревшим, исключая методы для получения доступа к желчным протокам после операции без инвазивной процедуры. Если у пациента с оставленным конкрементом ОЖП установлен T-образный дренаж, возможны такие варианты, как наблюдение, механическая экстракция или эндоскопическая сфинктеротомия.

При отсутствии билиарной обструкции или инфекции, никакого лечения не требуется в течение 4 – 6 недель. В это время можно ожидать, что 10-25% оставленных конкрементов, выявленных при послеоперационной холангиографии, спонтанно пройдут в двенадцатиперстную кишку, и никакого дальнейшего лечения не потребуется. Если после 4 – 6 недель конкремент сохраняется, методом выбора является литоэкстракция через T-образный дренаж под рентгенологическим контролем или ранняя эндоскопическая ретроградная сфинктеротомия. Из-за высокой частоты эффективности и низкого числа осложнений и летальности литоэкстракция через T-образный дренаж является более привлекательным методом выбора.

Эндоскопическая сфинктеротомия также является эффективной в лечении при наличии оставленных конкрементов в раннем послеоперационном периоде после ревизии ОЖП при наличии T-образного дренажа. Хотя эндоскопическая сфинктеротомия имеет значительное преимущество, поскольку она может быть выполнена сразу, как только были выявлены оставленные конкременты, лечение у некоторых пациентов может оказаться ненужным, поскольку конкременты могут выйти спонтанно. Результаты литоэкстракции через T-образный дренаж лучше, чем результаты эндоскопической сфинктеротомии. Эндоскопическая сфинктеротомия может лучше всего использоваться, если пациент клинически нестабилен, когда T-образный дренаж является несоответствующим по размеру и положению, или при неэффективности литоэкстракции через T-образный дренаж. Если эти методики оказались неэффективными, можно обратиться к оперативному лечению с высокой частотой эффективности, осложнениями и летальностью, сопоставимыми с эндоскопической ретроградной сфинктеротомией.

Оставленные или рецидивные конкременты при отсутствии T-образного дренажа 

Для пациентов без установленного T-образного дренажа эндоскопическая сфинктеротомия является методом выбора и должна быть предпринята в первую очередь. Большинство публикаций об эндоскопической сфинктеротомии указывает на достижение полного очищения от конкрементов ОЖП с частотой более 85%. Хотя частота ранних осложнений при эндоскопической сфинктеротомии составляет 5-10% с необходимостью экстренного хирургического вмешательства в 1-2% случаев, большинство осложнений может быть купировано консервативно. Самыми частыми осложнениями являются кровотечение, панкреатит, холангит и перфорация. Летальность составляет 0,5-2%. Частота поздних осложнений (главным образом, стеноз, новые конкременты или и то, и другое) низка (< 10%), и большинство этих осложнений может быть купировано эндоскопически.

Если по какой-либо причине есть противопоказание к эндоскопической сфинктеротомии, или при ее неэффективности, обоснованной альтернативой является оперативное лечение. Повторная операция по поводу оставленных или рецидивных конкрементов может быть выполнена с незначительной периоперационной летальностью и низкой частотой осложнений. Эффективность, осложнения и летальность при оперативном лечении сопоставимы с таковым при эндоскопическом подходе.

При выполнении повторной операции по поводу оставленных конкрементов ОЖП, если конкременты могут быть адекватно и полностью удалены, самой адекватной хирургической операцией является холедохолитотомия, холедохоскопия, установка T-образного дренажа с завершающей холангиографией. Эта операция адекватна для большинства пациентов и бывает неэффективной лишь в 3% случаев. Хотя ряд авторов сообщают о неэффективности, составляющей от 18% до 30%, призывая выполнять билиодигестивный анастомоз у всех пациентов с предшествовавшей холедохолитотомией. Однако, выполнение дополнительного билиодигестивного анастомоза не должно быть обязательной процедурой у всех пациентов с оставленными или рецидивными конкрементами. Вообще, билиодигестивный анастомоз при повторной операции должен быть выполнен при наличии любого из нижеследующих условий:

1) стриктура или стеноз дистальной части желчного протока или сфинктера Одди;

2) значительное расширение протока (≥ 2 см);

3) множественные или первичные конкременты желчного протока;

4) невозможность удалить все конкременты из протока;

5) третья операция.

Эффективными являются трансдуоденальная сфинктеропластика (см. рис. 1, 2, 3), холедоходуоденостомия или холедохоеюностомия. Сфинктеропластика редко является необходимой, поскольку во многих случаях достаточна эндоскопическая сфинктеротомия. Cфинктеропластика является методом выбора у больных с диаметром протока менее 1,5 см, чтобы избежать возможного формирования стриктуры анастомоза, однако, она несет больший риск послеоперационного панкреатита. Холедоходуоденостомия и холедохоеюностомия на У-образно выключенной петле являются подходящими для ОЖП с диаметром более 1,5 см, и предполагают лучшую декомпрессию при чрезвычайно широком протоке. Летальность после холедоходуоденостомии ниже, чем после трансдуоденальной сфинктеропластики. Холедоходуоденостомия является безопасной и простой операцией с низким числом осложнений и летальностью, особенно у пожилых пациентов. Иногда, рецидивные или первичные конкременты выявляют у больных с расширенными протоками и широко проходимым сфинктером. В таких случаях после эндоскопической папиллотомии, необходима холедоходуоденостомия или холедохоеюностомия на У-образно выключенной петле.
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Рис. 1. Трансдуоденальная сфинктеропластика: выполнение дуоденотомии. Сосочек экспонируют путем деликатного натяжения в латеральном направлении.
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Рис. 2. Трансдуоденальная сфинктеропластика: БДС рассекают на проводнике, разрез на медиальной стенке ДПК продлевают в направлении 11 часов.
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Рис. 3. Трансдуоденальная сфинктеропластика: после выполнения сфинктеротомии несколько швов накладывают между слизистой оболочкой ДПК и стенкой ОЖП.

Таким образом, оставленные или рецидивные конкременты желчного протока могут быть безопасно удалены с помощью повторной операции с небольшой летальностью или без нее, с незначительным числом осложнений и высокой эффективностью. Повторная операция эффективна и безопасна, о ней не стоит забывать. У пациента с оставленным конкрементом при наличии T-образного дренажа сначала должна быть предпринята литоэкстракция через T-образный дренаж или эндоскопическая сфинктеротомия. Если T-образного дренажа нет, сначала должна быть предпринята эндоскопическая сфинктеротомия. Если есть какие-то противопоказания к сфинктеротомии, или если она неэффективна, оперативное лечение – обоснованная альтернатива с высокой эффективностью, незначительной летальностью и низким числом осложнений. Большинству пациентов не требуется выполнение билиодигестивного анастомоза. Эта операция требуется для предотвращения дальнейших проблем при наличии вышеуказанных условий.

Перед операцией хирург должен поставить точный диагноз, который должен быть подтвержден интраоперационной холангиографией. Единственными надежными методами для подтверждения полного очищения билиарного дерева от конкрементов при операции является постревизионная холедохоскопия и холангиография. Билиодигестивные анастомозы должны применяться выборочно по показаниям. Пациентам с оставленными или рецидивными конкрементами ОЖП необходимо выполнять эндоскопическую сфинктеротомию, однако, могут использоваться и другие подходы, в зависимости от общего состояния пациента, доступных методов обследования и наличия или отсутствия Т-образного дренажа.

ПОСТВОСПАЛИТЕЛЬНЫЕ СТРИКТУРЫ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ
Повторные приступы холецистита могут вести к прогрессивному фиброзу и сморщиванию желчного пузыря. Воспалительный процесс может распространяться на общий печеночный проток, вызывая воспалительный стеноз и приводя к желтухе и холангиту. Большой камень в области кармана Гартманна может разрушить общий печеночный проток и вызвать холецистохоледохеальный свищ (синдром Мириззи). В таких случаях, попытка удаления желчного пузыря приводит к повреждению общего печеночного протока или удалению части его. Пациенты с длительным холелитиазом и желтухой никогда не должны подвергаться операции без предварительной чрескожной или эндоскопической холангиографии.

У пациентов с воспалительными стриктурами общего печеночного протока в сочетании с хроническим холелитиазом рентгенологическая картина может быть неотличима от холангиокарциномы.

Пациенты с наличием продленной стриктуры нуждаются в операции внутреннего дренирования желчных протоков. Эндоскопическая папиллосфинктеротомия или трансдуоденальная сфинктеропластика не подходят из-за большой протяженности стриктуры. С этой целью может использоваться холедоходуоденостомия. Но часто эта операция не является лучшим выбором, поскольку окружающая воспалительная реакция может сделать двенадцатиперстную кишку ригидной и менее мобильной. Кроме того, общий желчный проток может быть вовлечен в перидуктальный фиброз и лишь минимально расширен. В данном случае предпочтительным вмешательством является холедохоеюностомия на У-образно выключенной петле.

ДРУГИЕ СПЕЦИФИЧЕСКИЕ ПРИЧИНЫ ПХЭС

Раневая боль

Отдаленная постхолецистэктомическая боль, приписываемая области рубца после холецистэктомии (боль или послеоперационная вентральная грыжа), встречается в 3-27%, в зависимости от того, какая операция была выполнена: открытая и лапароскопическая.

Остаток пузырного протока или желчного пузыря

Исторически сложилось, что остаток пузырного протока считался ответственным за постхолецистэктомическую боль у многих пациентов: в литературе до 1970 г. сообщалось о более чем 500 пациентах (Bodvall, 1973). Описывают синдром культи пузырного протока состоящий из повторяющихся приступов желчной колики, тошноты и рвоты. Было предложено множество теорий о причине боли при синдроме культи пузырного протока, включая растяжение культи при повышенном давлении в ОЖП, повышение давления сфинктера Одди, воспаление культи, развитие ампутационной невриномы и резидуальные конкременты в остатке пузырного протока/желчного пузыря.

Однако, следует отметить, что не отмечалось какого-либо купирования симптомов после иссечения культи, кроме случаев наличия конкрементов в пузырном протоке или ОЖП. Это говорит о преувеличении роли культи пузырного протока в развитии ПХЭС, и наиболее вероятном наличии, в большинстве случаев, других причин болевого синдрома.

Холедоходуоденальный свищ

До введения в практику ЭРХПГ считалось, что холедоходуоденальные свищи являяются относительно редкими. Однако, в последнее время они распознаются все чаще. Эти свищи вызваны воздействием и последующим отхождением конкрементов ОЖП или возникают после ревизии ОЖП.

Роль этих свищей в возникновении постхолецистэктомической боли является спорной. Предполагалось, что симтоматика является следствием рефлюкса дуоденального содержимого в ОЖП. Однако, эта причина боли кажется теперь невероятной вследствие отсутствия подобных симптомов при часто выполняемой эндоскопической сфинктеротомии. Относительная частота холедоходуоденальных свищей диагностированных эндоскопически по сравнению с их более редким выявлением при интраоперационной ревизии подтвердила убеждение, что большинство таких свищей являются бессимптомными, и вряд ли являются причиной постхолецистэктомической боли.

"Потерянные" желчные конкременты

Излитие желчи и "рассыпание" желчных конкрементов в результате перфорации желчного пузыря является довольно частым осложнением (от 6% до 40%) холецистэктомии, начиная с введения в практику лапароскопической методики. Это "рассыпание" обычно происходит во время отделения желчного пузыря от его ложа в печени, в результате интраоперационной тракции или во время экстракции желчного пузыря через брюшную стенку. Хотя это осложнение, несомненно, встречалось и при открытой операции, оно редко вызывало проблемы, поскольку конкременты легко обнаруживались и извлекались. Более полное отмывание излившейся в брюшную полость желчи также могло быть выполнено при открытой операции. Существует много публикаций об осложнениях при "рассыпании" конкрементов с возникновением частых ретроперитонеальных и внутрибрюшинных абсцессов с широким диапазоном клинических проявлений, включая выделение конкрементов через свищ в легкое и мочевой пузырь.

Все экспериментальные исследования с внедрением желчных конкрементов и желчи человека в организм кроликов, крыс и собак показали доброкачественное течение с развитием ограниченных спаек и, в некоторых случаях, формирования абсцессов у крыс, но при этом без образования свищей или каких-либо отдаленных проблем. Было высказано предположение, что стерильные камни не вызывают увеличение числа осложнений во время или после лапароскопической холецистэктомии. Инфекционные осложнения, наиболее вероятно, будут встречаться при билирубиновых конкрементах, посколку эти камни часто содержат жизнеспособные бактерии.

Общая частота осложнений, относящихся к резидуальным конкрементам, составила 0,6% из числа всех пациентов и 3% из числа больных с перфорированными желчными пузырями. Все усилия должны быть направлены на извлечение "рассыпанных" конкрементов при лапароскопической холецистэктомии с помощью пинцета, мешочков, и системы аспирации/ирригации. Фактическая частота осложнений, однако, настолько низка, что не рекомендуется проводить конверсию до открытого вмешательства с целью извлечения конкрементов, поскольку болевой синдром после лапаротомии, вероятно, нивелирует все преимущества лапароскопической методики у большинства пациентов.

Дисфункция сфинктера Одди

Дисфункция сфинктера Одди является проблемой с диагностической и терапевтической точек зрения. Клинически синдром плохо определен, четко не понят и трудно диагностируем. Использовалось множество терминов, чтобы описать данную клиническую ситуацию (например, папиллостеноз, склерозирующий папиллит, билиарный спазм, билиарная дискинезия, постхолецистэктомический синдром). Чтобы избежать путаницы, на основании особенностей патогенеза были предложены два типа дисфункции сфинктера Одди: стеноз и дискинезия.

Стеноз сфинктера Одди

Стеноз сфинктера Одди – структурная патология с сужением части или всего сфинктера в результате хронического воспаления и фиброза. Это состояние может быть вызвано панкреатитом или повреждением вследствие миграции желчных камней через сосочек, травмой вследствие интраоперационной манипуляции в ОЖП или другими причинами. Оно связано с повышением базального давления сфинктера и изменением фазовых сокращений, измеренных с помощью эндоскопической манометрии.

Дискинезия сфинктера Одди

Дискинезия сфинктера Одди – преходящая функциональная блокада зоны высокого давления сфинктера. Она является следствием спазма, гипертрофии или денервации мышцы сфинктера. Это состояние может отражать расстройство моторики сфинктера, подобное расстройству моторики в любом другом месте ЖКТ (например, гипертензия нижнего пищеводного сфинктера).

Идеальный тест на выявление дисфункции сфинктера Одди до сих пор не определен, хотя некоторые авторы считают "золотым стандартом" эндоскопическую манометрию.

Лечение при дисфункции сфинктера Одди

Дисфункция сфинктера Одди встречается редко и не опасна для жизни. Хотя некоторые пациенты могут быть значительно ослаблены в результате имеющихся симптомов, трудно отобрать пациентов, для которых терапия была бы полезна. Даже если такой отбор и произведен с использованием строгих критериев, результат все еще может быть неудовлетворительным. Объяснение этой загадки состоит в том, что дисфункция сфинктера Одди, особенно его дискинезия, может представлять собой генерализованное расстройство моторики желудочно-кишечного тракта. От лечения, направленного только на одну часть желудочно-кишечного, нельзя ожидать уменьшения или купирования всех симптомов. Цель лечения при дисфункции сфинктера Одди состоит в том, чтобы облегчить отток желчи и панкреатического секрета в двенадцатиперстную кишку. В литературе описаны три альтернативных способа лечения для достижения этой цели: (1) фармакологическое лечение, (2) эндоскопическое лечение (эндоскопическая сфинктеротомия, стентирование или оба метода) и (3) хирургическое лечение (сфинктеропластика и билиодигестивное дренирование). Для медикаментозного лечения при дисфункции сфинктера Одди использовались антихолинергические средства, блокаторы кальциевых каналов и нитраты. Совсем недавно в качестве полезных релаксантов при гипертензии сфинктера Одди были предложены октреотид и ботулотоксин. Эндоскопические и хирургические методы используются более часто, чем медикаментозное лечение.

Эндоскопическое стентирование нельзя рекомендовать в качестве рутинного метода лечения, поскольку имеет место слабое облегчение симптомов, связанное с высоким риском индуцированного стентированием панкреатита. Неудовлетворительные результаты являются довольно частыми при эндоскопической сфинктеротомии (12-39%) и хирургической сфинктеропластике (7-35%); это вероятно отражает недостаток специфичных объективных исследований для точной диагностики и отбора пациентов для этих вмешательств. Кроме того, патология сфинктера может быть частью генерализованного расстройства гладкой мускулатуры желудочно-кишечного тракта.

Хирургическая операция трансдуоденальной сфинктеропластики и трансампулярной септэктомии была стандартизирована в течение последних 2 десятилетий и разработана для обеспечения адекватного дренирования желчного и панкреатического протоков (рис. 4).
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Рис. 4. Трансдуоденальная сфинктеропластика: показана трансампулярная септэктомия.

Есть два теоретических преимущества хирургической операции по отношению к эндоскопической сфинктеротомии:

1) доступ к трансампулярной перегородке;

2) точное сопоставление слизистых оболочек двенадцатиперстной кишки и протока.

Эндоскопическая сфинктеротомия, которая способствует только разрушению билиарного сфинктера, не оказывает влияния на трансампулярную перегородку и дренирование панкреатического протока, хотя существуют отдельные сообщения об эндоскопической септотомии (Fuji с соавт., 1989; Grimm с соавт., 1989). Трансампулярная перегородка играет первичную роль в патологическом процессе из-за мышечных взаимосвязей волокон сфинктера. Эта тонкая тканевая "занавеска" расположена настолько стратегически, что, при возникновении в ней воспаления или фиброза отток желчи или панкреатического сока может быть поставлен под угрозу. Исследования показали, что отдельная регистрация данных панкреатического сфинктера у больных с рецидивирующим панкреатитом показывает манометрический стеноз при отсутствии повышенного базального давления билиарного сфинктера. Существуют веские доказательства того, что обструкция оттока панкреатического секрета связана с эпизодами выраженной боли у некоторых пациентов, для которых может быть полезной трансдуоденальная сфинктеропластика и трансампулярная септэктомия. Сопоставление слизистых оболочек при хирургической операции является важным моментом, поскольку это позволяет избежать дальнейшего рубцевания и стенозирования ампулы, внося свой вклад в более благоприятный результат.

Дисфункция сфинктера Одди не является частым состянием, но представляет собой проблему для диагностики и лечения. Определение и диагностика данного расстройства часто неуловимы и произвольны. Высокая частота неэффективности эндоскопического и хирургического лечения отражает трудности точной диагностики и нехватку специфичных объективных критериев для выбора адекватного метода лечения. Все вмешательства на сфинктере должны быть предприняты с осторожностью после тщательного исследования, а отбор пациентов должен быть основан на строгих объективных критериях. Пациентам с подозрением на дисфункцию сфинктера Одди помощь оказывается лучше всего врачами центров, специализированных на лечении при данном состоянии, а не универсалами, пытающимися решить трудные проблемы без необходимой информации и умения.

Постхолецистэктомическая диаррея

Хотя боль является наиболее частой проблемой при ПХЭС, в настоящее время признается существование измененного состояния кишечника. Частота постхолецистэктомической диареи колеблется от 5% до 18%. Предполагают, что постхолецистэктомическая диарея является бездоказательным синдромом, и что, хотя холецистэктомия и вызывает значительное изменение функции кишечника у некоторых пациентов, это изменение проявляется чаще облегчением запора, чем развитием диареи.

Патофизиология постхолецистэктомической диареи полностью не установлена. Холецистэктомия способствует устранению главного депо пула желчных кислот, и желчные кислоты вынуждены находиться в кишке между приемами пищи. Однако, фактическое влияние на пул желчных кислот невелико, а главный эффект обусловлен увеличением дегидроксилирования желчных кислот. Мальабсорбция желчных кислот влияет на развитие постхолецистэктомической диареи. Неинвазивные тесты абсорбции желчных кислот с использованием меченных селеном-75 гомологичных тауриновых кислот подтвердили наличие мальабсорбции желчных кислот после холецистэктомии. Высокие уровни желчных кислот, достигающих ободочной кишки, как известно, вызывают диарею, воздействуя внутри кишки как секретогонные средства и увеличивая количество жидкости в ободочной кишке, что приводит к увеличению частоты водянистого стула. Клинический эффект связывающего желчные кислоты средства – холестирамина – при контролировании постхолецистэктомической диареи чрезвычайно различен, с диапазоном от весьма эффективного до противоречивого и неэффективного. Однако, стандартные антидиарейные препараты безопасны и эффективны при постхолецистэктомической диарее. 

Альтернативная гипотеза заключается в том, что холецистэктомия приводит к ускорению транзита по толстой кишке. При использовании модифицированного метода с радионуклидным маркером было показано ускорение транзита по толстой кишке, которое коррелировало с частотой дефекации и консистенцией кала. Экспериментальные данные подтверждают двойной эффект желчных кислот на увеличение транзита по толстой кишке посредством секреторных и моторных феноменов.
План занятия.
1. Вступительное слово преподавателя (формулировка темы, определение задач, распределение пациентов для курации).




            3 минуты
2. Краткий опрос для выявления степени подготовленности студентов к занятию.
12 минут
3. Курация пациентов с постхолецистэктомическим синдромом в хирургическом отделении.









65 минут
4. Изучение данных истории болезни тематических больных.


 10 минут
5. Перерыв на обед.








 30 минут
6. Разбор курируемых больных.






 35 минут
7. Опрос студентов с целью определения качества освоения темы занятия (решение тактических задач по частным и специальным методам обследования и лечения). 
30 минут
8. Подведение итогов и домашнее задание к очередному занятию. 

 5 минут
Задание для самоподготовки
1) Этиология и патогенез постхолецистэктомического синдрома.

2) Классификация постхолецистэктомического синдрома.

3) Особенности клинических проявлений постхолецистэктомического синдрома.

4) Диагностическая программа и диагностические алгоритмы при постхолецистэктомическом синдроме:

· ультразвуковое исследование (УЗИ);

· рентгенологическая диагностика;

· эндоскопическая диагностика;

· интраоперационная диагностика.

5) Тактические аспекты при постхолецистэктомическом синдроме.

6) Лечение при постхолецистэктомическом синдроме.

7) Профилактика постхолецистэктомического синдрома.

8) Пути улучшения результатов лечения больных с постхолецистэктомическим синдромом.

9) Уметь оценить данные дуоденального зондирования, холецистографии, УЗИ, ЭРХПГ, фистулографии.
10) Уметь интерпретировать данные биохимического обследования при желтухе.
11) Виды оперативного лечения при различных формах постхолецистэктомического синдрома.
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