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Введение

Актуальность темы связана с высокой заболеваемостью желчного пузыря и желчных протоков. Больные с этой патологией занимают второе место после аппендицита среди больных хирургического стационара.
Цель- уметь выявлять острый и хронический холецистит, проводить дифференциальную диагностику, уточнять причину механической желтухи, её давность, уметь на практике дифференцированно подходить к тактическим вариантам ведения больных с острым холециститом и выбору объема лечебных мероприятий;

· уметь выбрать из анамнеза сведения, характерные для острого холецистита, механической желтухи;

· уметь интерпретировать клинико-лабораторные данные;

· уметь анализировать данные биохимического обследования;

· уметь оценить данные ультразвукового исследования (УЗИ), холецистохолангиографии, компьютерной томографии (КТ), магнитно-резонансной томографии (МРТ), эндоскопической ретроградной холангиопанкреатографии (ЭРХПГ);

· знать "место" дополнительных методов обследования: дуоденальное зондирование, сканирование печени, фиброгастродуоденоскопии (ФГДС), рентгеноскопия желудка и двенадцатиперстной кишки (в том числе и в условиях гипотонии), лапароскопия, – их разрешающая способность;

· уметь назначить принципиальную схему консервативного лечения и обследования больного с острым холециститом, осложненным механической желтухой;

· разобрать этиопатогенетические особенности постхолецистэктомического синдрома (ПХЭС);

· детализировать клинические проявления и стадийность постхолецистэктомического синдрома;

· освоить диагностику постхолецистэктомического синдрома;

· оценить возможности методов инструментальных и лабораторных исследований постхолецистэктомического синдрома;

· изучить дифференциальную диагностику в верификации постхолецистэктомического синдрома;

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

· изучить методику ведения ближайшего, раннего и отдаленного послеоперационного периодов у больных оперированных по поводу постхолецистэктомического синдрома.

2. Подготовка к семинарскому занятию

	
	Содержание
	Форма контроля

	2.1
	Повторить топографические взаимоотношения желчного пузыря и желчных протоков с окружающими органами и тканями.
	Самоконтроль

	2.2
	Изучить основную литературу: Благитко Е.М., Полякевич А.С. Хирургия: Учеб. Пособие в 2 ч. Ч.1 – Новосибирск: Сибмедиздат НГМА, 2005, С.130-176
	Самоконтроль

	2.3
	Изучить дополнительную литературу: 50 лекций по хирургии / Под ред. В.С. Савельева. М.: Медиа Медика, 2003. – 408 с.
	Самоконтроль

	2.4
	Составить краткий конспект по обсуждаемой теме
	Наличие рабочей тетради

	2.5
	Быть готовым ответить на вопросы по плану семинара:
1. Этиология и патогенез желчнокаменной болезни (ЖКБ).

2. Микробиологические аспекты ЖКБ.

3. Особенности клинических проявлений ЖКБ. Варианты течения. Осложнения.

4. Диагностическая программа при ЖКБ. Дифференциальный и топический диагноз:

· рентгенологическая диагностика;

· ультрасонографическая диагностика;

· эндоскопическая диагностика;

· радиоизотопная диагностика;

· методы и алгоритм интраоперационной диагностики.

5. Принципы лечения при ЖКБ. Алгоритмы лечебной программы.

6. Принципы и методы хирургического лечения при ЖКБ.

7. Малоинвазивные методы лечения при ЖКБ.

8. Литотрипсия и растворение конкрементов.

9. Профилактика осложнений ЖКБ.

10. Пути улучшения результатов лечения больных ЖКБ.

11. Патогенетические аспекты острого холецистита.

12. Классификация острого холецистита. Терминология.

13. Микробиологические аспекты острого холецистита:

· микробный пейзаж острого холецистита и его осложнений;

· роль анаэробной неклостридиальной инфекции при остром холецистите и его осложнениях.

14. Особенности клинических проявлений острого холецистита.

15. Диагностические аспекты при остром холецистите.

16. Осложнения острого холецистита. Синдром эндогенной интокси​кации.

17. Тактика при остром холецистите: выбор сроков и объема операции. Вопросы дренирования желчных протоков.

18. Лапароскопическая хирургия при остром холецистите:

· декомпрессионные методы;

· радикальные операции.

19. Современные подходы к комплексному лечению при остром холецис​тите.

20. Профилактика послеоперационных осложнений.

21. Классификация и виды патологии внепеченочных желчных протоков; патогенез и морфогенез.

22. Микробиологические аспекты холангита.

23. Особенности клинических проявлений патологии внепеченочных желчных протоков.

24. Диагностическая программа и алгоритмы диагностики патологии внепеченочных желчных протоков.

25. Осложнения патологии внепеченочных желчных протоков. Синдром эндогенной интоксикации.

26. Тактические аспекты при патологии внепеченочных желчных протоков. Принципы этапности лечения.

27. Малоинвазивные методы лечения при патологии внепеченочных желчных протоков.

28. Выбор методов дренирования желчных протоков.

29. Комплексная детоксикация при механической желтухе и холангите.

30. Профилактика осложнений при патологии внепеченочных желчных протоков.

31. Пути улучшения результатов лечения при патологии желчных протоков.

32. Этиология и патогенез постхолецистэктомического синдрома.

33. Классификация постхолецистэктомического синдрома.

34. Особенности клинических проявлений постхолецистэктомического синдрома.

35. Диагностическая программа и диагностические алгоритмы при постхолецистэктомическом синдроме:

· ультразвуковое исследование (УЗИ);

· рентгенологическая диагностика;

· эндоскопическая диагностика;

· интраоперационная диагностика.

36. Тактические аспекты при постхолецистэктомическом синдроме.

37. Лечение при постхолецистэктомическом синдроме.

38. Профилактика постхолецистэктомического синдрома.

39. Пути улучшения результатов лечения больных с постхолецистэктомическим синдромом.

40. Экспертиза временной нетрудоспособности.

Практические навыки:

1. Уметь продемонстрировать симптомы Ортнера, Мюсси, Мерфи.

2. Уметь оценить данные дуоденального зондирования, холецистографии, УЗИ, ЭРХПГ, фистулографии.

3. Уметь интерпретировать данные биохимического обследования при желтухе.

4. Уметь собрать анамнез у больных при постхолецистэктомическом синдроме.

5. Назначение рационального обследования больному при постхолецистэктомическом синдроме.

6. Умение интерпретировать полученные данные обследования.

7. Предложить необходимые оперативные вмешательства.

1. 
	Оценка за выступление на семинаре

	2.6
	Подготовить к клиническому разбору историю болезни пациента с острым холециститом, постхолецистэктомическим синдромом
	Оценка качества оформления истории болезни и лечения

	2.7
	Быть готовым к дискуссии при проведении клинического разбора
	Оценка дискуссии


3. Место проведения семинара – учебная комната с наглядными пособиями
4. Хронокарта и план проведения семинара

	
	Этапы семинарского занятия
	Время

	4.1
	Вступительное слово преподавателя: озвучивание темы, её актуальность, цели, план занятия. Акцентирование внимания на узловых проблемах для обучаемых.
	10 мин

	4.2
	Тестовый контроль. Решение ситуационных задач.
	40 мин

	4.3
	Ответы на поставленные вопросы по теме семинара. Дополнение и оценка ответов другими участниками семинара
	100 мин

	4.4
	Представление истории болезни куратором-интерном
	30 мин

	4.5
	Обсуждение качества доклада, обоснования диагноза с проведением дифференциального диагноза. Оценка качества лечения.
	30 мин

	4.6
	Вопросы преподавателя в случае выявления несоответствий в диагностике, тактике, лечении и профилактике осложнений.
	30 мин

	4.5.1
	Общая оценка семинара. Оценка некачественных ответов на поставленные вопросы
	10 мин

	4.5.2
	Краткое освещение вопросов, недостаточно раскрытых на семинаре
	10 мин

	4.5.3
	Сообщение темы следующего занятия
	10 мин


5. Цели и задачи (результаты занятия). После семинарского занятия по теме интерн должен…

	Код компетенции
	….обладать следующими компетенциями:

способностью и 

готовностью:
	Краткое содержание и структура компетенции. 

Характеристика обязательного порогового уровня сформированности компетенции 

у обучаемого по данной дисциплине
	Форма контроля обученности

	ОК-5
	к логическому и аргументированному анализу, к публичной речи, ведению дискуссии и полемики, к редактированию текстов профессионального содержания, к осуществлению воспитательной и педагогической деятельности, к сотрудничеству и разрешению конфликтов, к толерантности
	Вл.-1: навыками изложения самостоятельной точки зрения, анализа и логического мышления, публичной речи, морально-этической аргументации, ведения дискуссий и круглых столов, принципами врачебной деонтологии и медицинской этики.
	Решение ситуационных задач

	ПК-1
	реализовать этические и деонтологические аспекты врачебной деятельноси  в общении с коллегами, средним и младшим медицинским персоналом, взрослым населением и подростками, их родителями и родственниками
	Вл-2: навыками информирования пациентов и их родственников в соответствии с правилами «информированного согласия»
	Оформление «информированного согласия»

	ПК-3
	к формированию системного похода к анализу медицинской информации, опираясь на всеобъемлющие принципы доказательной медицины, основанной на поиске решений с использованием теоретических знаний и практических умений в целях совершенствования профессиональной деятельности
	Ум.-6: планировать и оценивать качество медицинской помощи.

Вл.-3: консолидируюшими показателями, характеризующими степень развития экономики здравоохранения, методикой расчета показателей медицинской статистики


	Оценка качества лечения

Учет послеоперационных осложнений

Подсчет койко-дня

	ПК-4
	анализировать результаты собственной деятельности для предотвращения врачебных ошибок, осознавая при этом дисциплинарную, административную, гражданско-правовую, уголовную ответственность
	Вл. – 4: правильным ведением медицинской документации
	Контроль дневниковых записей

	ПК-5
	проводить и интерпретировать опрос, физикальный осмотр, клиническое обследование, результаты современных лабораторно-инструментальных исследований, морфологического анализа биопсийного, операционного и секционного материала, написать медицинскую карту амбулаторного и стационарного больного
	Зн.-9: клиническую картину, особенности течения и возможности осложнения наиболее распространенных заболеваний, протекающих в типичной форме у различных возрастных групп.

Ум.-7: определить статус пациента: собрать анамнез, провести опрос пациента и/или его родственников, провести физикальное обследование (осмотр, пальпация);

Ум-10: заполнять историю болезни, выписать рецепт

Вл-4: правильным ведением медицинской документации

Вл-5: методами общеклинического исследования
	Оценка качества сбора анамнеза

Оценка качества объективного осмотра

Определение качества заполнения истории болезни и набора исследования

	ПК-6
	проводить патофизиологический анализ клинических синдромов, обосновывать патогенетически оправданные методы (принципы) диагностики, лечения, реабилитации и профилактики среди взрослого населения и подростков с учетом их возрастно-половых групп
	Зн-10: этиологию, патогенез и меры профилактики наиболее часто встречающихся заболеваний, современную классификацию заболеваний.

Вл-4: правильным ведением медицинской документации

Вл-5: методами общеклинического исследования

Вл-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики
	Тестовый контроль

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-7
	применять методы асептики и антисептики, использовать медицинский инструментарий, проводить санитарную обработку лечебных и диагностических помещений медицинских организаций, владеть техникой ухода за больными
	Зн.-10: этиологию, патогенез и меры профилактики наиболее часто встречающихся заболеваний; современную классификацию заболеваний

Ум.-12: перед операцией и хирургическими манипуляциями обработать руки, операционное поле, одеть стерильную хирургическую маску, одеть или сменить перчатки, стерильный халат самостоятельно и с помощью операционной сестры

Вл.-4: правильным ведением медицинской документации
	Ситуационные задачи

Собеседование

Оценка качества ведения истории болезни

	ПК-15
	к постановке диагноза на основании результатов биохимических исследований биологических жидкостей и с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом
	Зн.-11: критерии диагноза различных заболеваний

Ум.-13: поставить предварительный диагноз – синтезировать информацию о пациенте с целью определения патологии и причин, ее вызывающих

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики

Вл.-7: алгоритмом постановки предварительного диагноза с последующим направлением пациента к соответствующему врачу-специалисту
	Тестовый контроль

Ситуационные задачи

Собеседование

Тестовый контроль

	ПК-16
	анализировать закономерности функционирования отдельных органов и систем, использовать знания анатомо-физиологических основ, основные методики клинико-иммунологического обследования и оценки функционального состояния организма взрослого человека и подростка для своевременной диагностики заболеваний и патологических процессов
	Зн.-12: методы диагностики, диагностические возможности методов непосредственного исследования больного терапевтического, хирургического и инфекционного профиля, современные методы клинического, лабораторного, инструментального обследования больных (включая эндоскопические, рентгенологические методы, ультразвуковую диагностику)

Ум.-13: поставить предварительный диагноз – синтезировать информацию о пациенте с целью определения патологии и причин, ее вызывающих

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики

Вл.-7: алгоритмом постановки предварительного диагноза с последующим направлением пациента к соответствующему врачу-специалисту
	Собеседование при обсуждении истории болезни

Ситуационные задачи

Собеседование

Тестовый контроль


	ПК-17
	выявлять у пациентов основные патологические симптомы и синдромы заболеваний, используя знания основ медико-биологических и клинических дисциплин с учетом законов течения патологии по органам, системам и организма в целом, анализировать закономерности функционирования различных органов и систем при различных заболеваниях и патологических процессах, использовать алгоритм постановки диагноза (основного, сопутствующего, осложнений) с учетом Международной статистической классификации болезней и проблем, связанных со здоровьем (МКБ), выполнять основные диагностические мероприятия по выявлению неотложных и угрожающих жизни состояний
	Зн.-13: клинические проявления основных хирургических синдромов

Ум.-14: сформулировать клинический диагноз

Вл.-8:алгоритмом развернутого клинического диагноза
	Тестовый контроль

	ПК-19
	выполнять основные лечебные мероприятия при наиболее часто встречающихся заболеваниях и состояниях у взрослого населения и подростков, способных вызвать тяжелые осложнения и (или) летальный исход: заболевания нервной, эндокринной, иммунной, сердечно-сосудистой, дыхательной, пищеварительной, мочеполовой систем и крови, своевременно выявлять жизнеопасные нарушения (острая кровопотеря, нарушение дыхания, остановка сердца, кома, шок), использовать методики их немедленного устранения, осуществлять противошоковые мероприятия
	Зн.-14: методы лечения и показания к их применению; механизм лечебного действия лечебной физкультуры и физиотерапии, показания к их назначению, особенности их проведения

Ум.-9: определить по рентгенограмме наличие перелома и вывиха, свободного газа в брюшной полости, гидро-, пневмоторакса…

Ум.-15: подобрать индивидуальный вид оказания помощи для лечения пациента в соответствии с ситуацией: первичная помощь, скорая помощь, госпитализация

Вл.-6: интерпретацией результатов лабораторных, инструментальных методов диагностики.
	Собеседование

	ПК-20
	назначать больным адекватное (терапевтическое и хирургическое) лечение в соответствии с выставленным диагнозом, осуществлять алгоритм выбора медикаментозной и немедикаментозной терапии
	Зн.-15: клинико-фармакологическую характеристику основных групп лекарственных препаратов и рациональный выбор конкретных лекарственных средств при лечении основных патологических синдромов заболеваний и неотложных состояний, включая основы антидопингового законодательства

Ум.-16: разработать план терапевтических (хирургических) действий с учетом протекания болезни и ее лечения

Ум.-17: сформулировать показания к избранному методу лечения с учетом этиотропных и патогенетических средств, обосновать фармакотерапию у конкретного больного при основных патологических синдромах и неотложных состояниях, определить путь введения, режим и дозу лекарственных препаратов, оценить эффективность и безопасность проводимого лечения

Вл.-4: правильным ведением медицинской документации
	


6. Приложение для самостоятельной работы интерна
6.1 Текст основного литературного источника
Заболевания желчного пузыря и желчных протоков
Желчнокаменная болезнь

За последние 25 лет заболеваемость ЖКБ увеличилась почти в 3 раза. Желчные камни имеются в желчном пузыре у каждого десятого человека, однако, они диагностируются не так уж часто. В США желчнокаменной болезнью болеют бо​лее 20% женщин.

Заболеваемость ЖКБ зависит, с одной стороны, от наследственности, с другой – от факторов окружающей среды, в особенности от каче​ства, объема и кратности приема пищи.

Основными факторами, способствующими развитию ЖКБ, считают инфекцию желч​ного пузыря, застой желчи и нарушение холестеринового обмена.

Желчные камни по химической структуре делят на следующие группы:

– однородные камни (холестериновые, пигмент​ные, известковые);

– смешанные (холестерин-пигмент-известковые);

– комбинированные.

Из всех желчных камней смешанные составляют 80%.

Значительно чаще болеют полные люди, употребля​ющие большое количество животных жиров и мало клетчатки.

ЖКБ чаще встречается у много рожавших женщин и у людей с избыточным пи​танием.

Варианты течения желчнокаменной болезни:

– бессимптомный холелетиаз;

– хронический калькулезный холецистит (болевая форма);

– острый холецистит;

– осложнения холецистита.

Клиническая картина. У больных с ЖКБ возникают чувство тяжести под ложеч​кой, изжога, вздутие живота, неустойчивый стул. Та​кое состояние чаще всего развивается после еды, осо​бенно после жирной, жареной или острой пищи. Боли под ложечкой или в правом подреберье связаны с едой. Они могут иррадиировать в область правой ло​патки или носить опоясывающий характер.

Наиболее часто ЖКБ проявляется внезапными, повторяющимися приступами в виде печеночных колик. Довольно часто боли носят выраженный характер, заставляют метаться в посте​ли, стонать и даже кричать, больные не могут найти себе удобного положения, которое облегчило бы их страдания. Провоцирующими факторами являются употребление в пищу жиров, майонеза, пряностей, нередко отрицательные эмоции, иногда резкое фи​зическое напряжение. У женщин приступы иногда совпадают с менструациями и беременностью.

Около 30% больных отмечают приступ болей ночью.

Приблизительно 20% больных с ЖКБ поступают в лечебные учреждения с при​знаками механической желтухи, о которой свидетель​ствует желтушность кожного покрова, слизистых обо​лочек и глаз.

Диагноз ЖКБ устанавливается на основании анамнеза, объективного исследования и лабораторно-инструментальных данных.

Дуоденальное зондирование поз​воляет судить о резервуарной и моторно-эвакуаторной функциях желчного пузыря, выявить наличие песка, лямблий и описторхисов.

Пероральная  холецистография позволяет выявить камни в 60-70% случаев. В настоящее время практически ее не применяют.

Внутривенная холангиография с применением билигноста. Серию снимков делают на 15-й, 30-й и 45-й минуте.

Обзорная рентгенография органов брюшной полости выявляет рентгеноконтрастные конкременты лишь у 15% больных.

Ультразвуковое исследование позволяет выявить конкременты в 95-97 % случаев.

КТ и МРТ не только позволяют выявить наличие конкрементов, их локализацию, но и дают возможность установить наличие расширен​ных печеночных протоков, увеличение забрюшинных лимфоузлов и образований в головке поджелудочной железы.

Чрескожная чреспеченочная холангиография помогает выявить локали​зацию патологического процесса при механической желтухе и установить дренаж для разгрузки внутрипеченочных протоков до операции.

Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография дает воз​можность оценить состояние желудка, двенадцатипер​стной кишки, ампулы большого дуоденального сосо​чка, общего желчного и панкреатического протоков. При механической желтухе, обусловленной наличием конкрементов в общем желчном протоке при стрикту​ре терминального отдела общего желчного протока, показана сфинктеротомия с возможным удалением конкрементов и устранением желтухи.

Лечение. В лечении больных с ЖКБ в настоящее время имеется три подхода. Пер​вый – растворение камней. Применение у нас в стране метилкарбутилового эфира малоэффективно и не безразлично для организма. Второй – литотрипсия (дробление камней) показана не всем. К ней имеются свои противопоказания: камни более 2,0–2,5 см, перегибы желчного пузыря, недостаточная сократи​тельная его функция, непроходимость желчных про​токов. Третий подход – хирургическое лечение.

В г. Ташкенте 14-15 ноября 1991 г. состоялась Всесоюзная конференция по хирургии печени и желч​ных протоков, которая приняла ряд решений:

1) с учетом медикаментозного и аппаратного обес​печения основным методом лечения при желчнока​менной болезни считать хирургический;

2) все лица с выявленными при эхолокации кам​нями, если нет противопоказаний, подлежат опе​ративному лечению;

3) плановые и экстренные оперативные вмешатель​ства должны иметь соотношение не менее 15:1;

4) лечение больных с острым холециститом должно быть активным:

– при перитоните или деструкции желчного пузы​ря, включая предоперационную подготовку, показана в течение 6 ч неотложная операция;

– при остром холецистите без деструкции стенок пузыря и перитонита, при отсутствии эффекта от консервативной терапии, в течение 24 ч показана экс​тренная операция;

– при остром холецистите, сопровождающемся ме​ханической желтухой или холангитом, после пред​варительной эндоскопической декомпрессии желчных протоков, оперативное вмешательство показано в тече​ние первых 3 дней.

Таким образом, только широкое внедрение в хи​рургическую практику малых оперативных вмеша​тельств (эндоскопическая папиллотомия, лапароскопическая холецистостомия, пункционная холецистостомия под контролем УЗИ) сможет значительно сни​зить летальность и число послеоперационных ослож​нений у больных с желчнокаменной болезнью, боль​шинство которых составляют лица пожилого и старче​ского возраста, имеющие много сопутствующих забо​леваний.

В результате нарушения обмена холестерина, за​стоя желчи в желчном пузыре и в печеночных прото​ках, их инфицирования образуются желчные камни. В подавляющем большинстве желчные камни встре​чаются в желчном пузыре (97–99%) и лишь у 1-3% больных они отмечаются в желчных протоках при нарушении пигментного обмена и гемолитической болезни. В желчном пузыре желчные камни образу​ются в условиях хронического воспаления его стенок, изменения состава желчи и ее оттока из желчного пузыря. Неоднократные рецидивы воспаления в желч​ном пузыре приводят к хроническому калькулезному холециститу.

Следует отметить, что у некоторых больных на​личие камней во внепеченочных желчных путях протека​ет бессимптомно и не вызывает хронического холецис​тита. Таких больных называют камненосителями.

Хронический холецистит

Значительно чаще встречается у женщин по срав​нению с мужчинами (8:1).

При хроническом холецистите в желчном пузыре находится разное (от одного до нескольких сотен) число конкрементов. Форма и величина камней не​одинаковы. Камни могут быть величиной от макового зерна до нескольких сантиметров. Они бывают разной плотности, что зависит от составляющих частей. Почти 80% желтые или желто-коричневые холестериновые камни. Пигментно-известковые камни почти черного цвета.

Иногда хронический холецистит бывает бескамен​ным, когда воспалительный процесс протекает за счет инфекции.

Различают неосложненный (простой) и осложнен​ный хронический холецистит. При неосложненном холецистите патологические изменения возникают только в желчном пузыре. В таком пузыре слизистая оболочка сглажена, а иногда бывает изъязвлена из-за пролежней от конкрементов. Длительное рецидивирующее воспаление желчного пузыря приводит к утолщению и склерозированию стенок, вызывающих деформацию, рубцевание и обтурацию. Исходом дли​тельного воспаления может быть рак желчного пузыря.

Иногда воспалительный процесс в желчном пузыре приводит к созданию в его просвете рубцовых пере​мычек, отгораживанию конкрементов и обтурации пузырного протока. Наличие патогенной микрофлоры в таком пузыре приводит к образованию гноя. Такой патологический процесс называют хронической эм​пиемой желчного пузыря, которая, как правило, про​текает бессимптомно, но вызывает интоксикацию ор​ганизма.

При осложненном холецистите, кроме вышеописан​ных изменений, имеют место разного рода поражения внепеченочных желчных протоков и органов гепатобилиарной зоны.

Хронический калькулезный холецистит может быть первично-хроническим и рецидивирующим.

Первично-хронический холецистит

Протекает вяло, без ярких приступов желчной колики. При такой форме хронического холецистита боли возникают в результате погрешностей в диете, особенно после приема жирной пищи, нервно-психической травмы или инфекции. Боли носят ту​пой, ноющий характер. Из диспепсических расст​ройств наступают тошнота, изжога, метеоризм, сла​бость и иногда субиктеричность склер.

Рецидивирующий холецистит

Характеризуется приступами боли в правом подре​берье, иррадиацией боли под правую лопатку, в шею, иногда боли носят опоясывающий характер. Интерва​лы между приступами острых болей бывают от 2-3 недель до нескольких месяцев и даже лет.

В межприступный период больные ощущают посто​янную тяжесть в подреберье или правой половине живота.

Хронический калькулезный холецистит несет в себе опасность ряда осложнений. К ним относятся: холедохолитиаз, обтурационная желтуха, холангит, рубцовая стриктура терминального отдела общего желчного протока, холангиогенный гепатит, холецистогепатит, холецистопанкреатит. Каждый из видов осложнений ха​рактеризуется соответствующей клинической кар​тиной.

Диагноз хронического калькулезного холецистита устанавливается на основании анамнеза, клинических и лабораторных данных, ультразвукового исследова​ния, обзорной рентгенографии или холецистографии.

Больные с хроническим калькулезным холецисти​том, как и камненосители, подлежат оперативному лечению.

Больным с хроническим калькулезным холецисти​том или желчнокаменной болезнью без каких-либо осложнений показана лапароскопическая холецистэктомия или холецистэктомия из мини-доступа. При желчнокаменной болезни и хроническом калькулезном холецистите, осложненных механической желту​хой, показана традиционная холецистэктомия, при необходимости с корригирующими вмешательствами, доступом Федорова.

Однако в случае механической желтухи, обуслов​ленной стриктурой терминального отдела общего желчного протока, показана эндоскопическая папиллосфинктеротомия с последующей лапароскопической холецистэктомией или холецистэктомией из мини-до​ступа.

Острый холецистит

Воспаление желчного пузыря развивается внезапно, как правило, у лиц, страдающих нарушенным обме​ном с избыточным питанием после нарушения ре​жима питания, приема жирной пищи, перенесенных инфекций и пищевых интоксикаций чаще всего на фоне хронического калькулезного холецистита. Иног​да приступ развивается после физического перенапря​жения.

Основной причиной острого холецистита является инфекция (кишечная палочка, кокки, протей и др.), попадающая из двенадцатиперстной кишки гемато​генным или лимфогенным путем, особенно при нару​шении проходимости пузырного протока на фоне нарушения кровоснабжения стенки желчного пузыря.

Острый холецистит занимает в настоящее время по частоте второе место после аппендицита, составляя 17-18% от больных, поступающих в отделение неотложной хирургии.

Наиболее приемлемой является классификация, предложенная В.С. Савельевым:

Неосложненный острый холецистит (калькулезный, бескаменный): 

- катаральный;

- флегмонозный;

- гангренозный. 

Осложненный острый холецистит:

- перфорацией;

- околопузырным инфильтратом;

- околопузырным абсцессом;

- перитонитом;

- механической желтухой;

- холангитом;

- внутренним и наружным желчным свищом;

- панкреатитом;

- гепатитом;

- печеночно-почечной недостаточностью.

Клиническая картина довольно отчетлива и почти одинакова как при каменном, так и бескаменном холецистите. Возникшие боли соответствуют локали​зации желчного пузыря. Они могут быть очень ин​тенсивными с последующим их стиханием. В ряде на​блюдений они сопровождаются тошнотой, рвотой и по​вышением температуры тела. Боли иррадиируют в пра​вую лопатку или плечо, а иногда и в левую лопатку.

Бескаменный холецистит встречается довольно ред​ко у лиц пожилого возраста, чаще у мужчин с выра​женными атеросклеротическими изменениями сосу​дов.

При остром холецистите язык сухой, слег​ка обложен белым или желтоватым налетом. Пульс учащен, без нарушения ритма. Мышцы передней брюшной стенки в правом подреберье напряжены, болезненны при пальпации. При легкой, осторожной пальпации удается определить увеличенную печень или значи​тельно чаще увеличенный, напряженный и болезнен​ный желчный пузырь. Живот незначительно вздут. Задержка стула. Для острого холецистита характерен ряд симптомов:

— симптом Мюсси (френикус-симптом) — болезненность при дав​лении на грудобрюшной нерв между ножками грудино-ключично-сосцевидной мышцы над местом их прикрепления к грудине и ключице;

— симптом Ортнера — возникновение сильной боли в области правого подреберья при поколачивании ребром ладони по краю правой реберной дуги;

— синдром Боткина — появление во время колики загрудинных болей или болей в области сердца;

— симптом Менделя — перкуссия и легкое по​качивание в области печени вызывают резкую боль;

— симптом Захарьина — боль при надавливании на область проекции желчного пузыря;

— симптом Мерфи — кисть левой руки кладут на нижний край реберной дуги справа так, чтобы боль​шой палец поместился ниже реберной дуги. Если попросить больного сделать глубокий вдох, то пос​ледний прервется из-за возникновения острой боли в животе под большим пальцем;

— симптом Караванова — смещение пупка вправо и кверху вследствие напряжения прямой мышцы живота;

— симптом Боаса — болезненность в околопозво​ночной зоне справа от IX—XI грудных позвонков;

— симптом Пекарского-Каменчик — болезнен​ность при надавливании на мечевидный отросток грудины.

У больных острым холециститом температура мо​жет быть субфебрильной и лишь при деструктивных формах повышается до 38-39°С.

Учащение пульса до 100-120 ударов в минуту характерно лишь для деструктивных форм холецистита.

Живот при деструктивном холецистите болезнен при пальпации и напряжен в правом подреберье. В положении на правом боку боли усиливаются.

При холецистопанкреатите, когда воспалительный процесс из желчного пузыря переходит на поджелу​дочную железу, симптоматика изменяется:

— симптом Воскресенского — отсутствие пуль​сации брюшной аорты в эпигастральной области за счет отека поджелудочной железы;

— симптом Мейо-Робсона — болезненность при пальпации в левом реберно-позвоночном углу.

На УЗИ кроме симптомов острого холецистита имеет место увеличение размеров, изменение контуров и эхогенности поджелудочной железы.

Относительно острого холецистита необходимо от​метить, что наличие гипертензии способствует нарушению микроциркуляции и патологической проница​емости стенки желчного пузыря, пропитыванию экс​судата и образованию паравезикального инфильтрата или, особенно у лиц пожилого и старческого возраста, развитию деструкции с последующим развитием перитонита.

При остром холецистите у 40% больных развива​ется механическая желтуха. Механическая желтуха вызывается обтурацией магистральных желчных протоков конкрементами, реже стенозом большого дуоденального сосочка, холангитом или сдавлением терминального отдела общего желчного протока головкой поджелудочной железы.

Осложнение острого холецистита меха​нической желтухой приводит к развитию выраженного синдрома эндогенной интоксикации. Клиническая картина чрезвычайно многообразна. Это объясняется интенсивностью и длительностью желтухи, а также сочетанием холестаза с деструктивным холецис​титом или гнойным холангитом. При всем многообразии клиничес​кой симптоматики острого холецистита с механической желтухой прослеживался ряд особенностей, характерных для большинства больных.

Желтуха – наиболее яркий симптом заболевания. Она появляет​ся чаще всего через 12-14 часов после стихания болевого приступа. В большинстве случаев желтушность кожи и склер принимает стой​кий и прогрессирующий характер. При выраженной и длительной желтухе у больных появляются кожный зуд, расчесы на коже, сла​бость, снижается аппетит, наблюдается потемнение мочи и обесцве​чивание кала. Билирубин крови повышается за счет прямой фракции.

В диагностике предпочтение отдается УЗИ как методу неинвазивному и скрининговому.

В случае перехода воспаления из желчного пузыря на брюшину (перитонит) будет положительным сим​птом Щеткина-Блюмберга – раздражение брю​шины в зоне желчного пузыря или по всему животу. Отмечается высокая температура ремиттирующего характера с сильными ознобами. Нарастают симпто​мы интоксикации – оглушенность, жажда, сухость во рту, частые позывы к рвоте. Боли становятся постоян​ными и достигают значительной интенсивности. В крови выраженный лейкоцитоз и нейтрофилез со зна​чительным сдвигом влево (до 25 • 109/л), повышен​ная СОЭ (до 30 мм/ч), при сопутствующем панкре​атите увеличение выделения с мочой амилазы (до 512 Е).

У больных в возрасте старше 60 лет диагностика острого холецистита вызывает значительные затруд​нения из-за атипичного течения воспалительного про​цесса.

Дифференциальная  диагностика проводится со следующими заболеваниями:

1) острый и обострение хронического панкреатита;

2) язвенная болезнь желудка и двенадцатиперстной кишки:

· обострение,

· осложненная перфорацией;

3) острый аппендицит;

4) острый и хронический гепатит-цирроз (включая паразитарной этиологии – описторхоз, лямблиоз);

5) острый гастродуоденит, перидуоденит, дискинезия наружных желчных протоков;

6) плевропневмония;

7) почечная колика.

Диагноз острого холецистита устанавливается на основании анамнеза, объективных данных и ультра​звукового исследования.
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Варианты соединения желчного пузыря с общим печеночным протоком (Тальман И.М., 1963)
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Строение печеночно-двенадцатиперстной связки.

ХОЛЕДОХОЛИТИАЗ
Одним из частых осложнений желчнокаменной болезни и калькулезного холецистита (у 20% больных) является холедохолитиаз. У людей пожилого и старческого возраста холедохолитиаз наблюда​ется в 2-3 раза чаще. Камни в общий желчный проток попадают у подавляющего большинства больных из желчного пузыря. У некото​рых больных (1–5%) возможно первичное образование камней в желчевыводящих путях.

Клиническая картина и диагностика. Холедохолитиаз может длительное время протекать бессимптомно. Даже при множественных камнях общего желчного протока нарушения пассажа желчи возникают далеко не всегда. Желчь как бы обтекает камни, находящиеся в просвете внепеченочных желчных протоков, и, если нет препятствия в терминальном отделе общего желчного протока, свободно поступает в двенадцатиперстную кишку. При холедохолитиазе возникает желчная гипертензия, которая выражается тупыми болями в правом подреберье и механической желтухой. При дальнейшем повышении давления во внепеченочных желчных протоках просвет последних расширяется и камень как бы всплывает в проксимальные отделы общего желчного протока, желтуха уменьшается и может временно исчезнуть.

Диагностика основана на вышеописанных методах. Основной признак холедохолитиаза при ультрасонографии – это увеличение диаметра общего желчного протока и наличие конкрементов в нем.

МЕХАНИЧЕСКАЯ ЖЕЛТУХА
Согласно концепции желчной гипертензии (Д.Л. Пиковский, 1964, 1990), наличие механической желтухи свидетельствует о полном отсутствии тока желчи в двенадцатиперстную кишку и максимальном давле​нии в билиарной системе.

Клиническая картина и диагностика. Механическая желтуха характеризуется нарастанием иктеричности склер, слизистых оболочек, кожного по​крова, в редких случаях перемежающемся ее течении при вентильном камне.

С усилением желтухи кожный покров приобретает зеленоватую или серо-зеленую окраску, появляется кожный зуд, присоединяется геморрагический диатез. При механической желтухе, обусловленной желчнокаменной болезнью, характерны приступы выраженных болей в правом подреберье, которые, как правило, предшествуют желтухе. При присоединении инфекции отмечается повышение тем​пературы, иногда очень высокое. Часто определяется увеличение печени, которое обусловлено застоем в ней желчи и гипертензией в желчевыводящих протоках.

В крови, лимфе накапливаются все составные части желчи – билирубин, холестерин, желчные кислоты. Моча приобретает цвет пива. Уробилин в моче не определяется. Кал обесцвечивается, имеет глинистый, бело-серый цвет, содержит большое количество жирных кислот и мыл, стеркобилин в кале отсутствует.

В крови наблюдается повышение билирубина, холестерина, желчныx кислот, возрастает количество щелочной фосфатазы, трансаминаз, развивается диспротеинемия, происходит угнетение неспецифи​ческого иммунитета.

При длительной желтухе наступает такой момент, когда клетки печени вырабатывают очень мало желчи, которая полностью идет в кровь и лимфу, а в желчные протоки поступает только слизь (белая желчь). С этого момента можно говорить о полной декомпенсации функций печени.

Каждый случай заболевания с синдромом желтухи необходимо рассматривать комплексно. По жалобам, анамнезу, результатам физикального и биохимического об​следования можно получить представление о причине желтухи – заболевании печени или непроходимости желчных протоков. Однако хи​рурги перед операцией стремятся определить характер и место препят​ствия, особенно в сложных случаях. Этому способствует три метода:

— чрескожная чреспеченочная холангиография тонкой иглой «Хиба»;

— эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография;

— скрининговое ультразвуковое исследование (УЗИ).

Кроме того, все большее распространение получает компьютер​ная томография.

Важно не только поставить максимально точный диагноз, но и сделать это в течение ближайших нескольких дней.

СТЕНОЗ БОЛЬШОГО ДУОДЕНАЛЬНОГО СОСОЧКА
Рубцовые стриктуры большого дуоденального сосочка возникают при повреждении слизистой оболочки дуоденального сосочка кам​нями, воспалительным процессом.

Клиническая картина и диагностика. Рубцовые стриктуры, как правило, не имеют патогномоничных клинических симптомов. При выраженном стенозе с нарушением пассажа желчи и панкреатического сока появ​ляются симптомы холецистопанкреатита, острого или хронического панкреатита, механической желтухи, холангита. Нередко стриктуры сочетаются с холедохолитиазом.

Большую роль в диагностике играет УЗИ, экскреторная контраст​ная холеграфия. В ряде случаев можно уточнить диагноз с помощью ретроградной панкреатохолангиографии, а также чрескожной транс​печеночной холангиографии.

ВОДЯНКА ЖЕЛЧНОГО ПУЗЫРЯ
Если при завершении приступа острого холецистита микробная флора желчи обладает небольшой вирулентностью и сохранена обтурация пузырного протока, то развивается водянка желчного пузыря. В желчном пузыре происходит всасывание составных частей желчи, бактерии погибают, содержимое желчного пузыря становится бес​цветным, слизистого характера. При физикальном исследовании больных можно пальпировать дно увеличенного, растянутого, безбо​лезненного желчного пузыря.

Клиническая картина и диагностика. У ряда больных в дальнейшем может развиться эмпиема желчного пузыря. Больные жалуются на тупые тянущие боли в правом подреберье, несколько усиливающиеся после еды, эпизодические повышения температуры до 37,8–38°C, пальпаторно можно определить увеличенный, слабоболезненный желчный пузырь.

Диагностика основана на описанных выше методах.

Лечение только оперативное – холецистэктомия с ревизией внепеченочных желчных протоков.

ХОЛАНГИТ
Острое или хроническое воспаление внутри- и внепеченочных желчных протоков приводит к развитию холангата, который возникает при холедохолитиазе за счет холестаза и инфекции. По характеру морфологических изменений в стенках желчных протоков выделяют катаральный и гнойный холангит.

Клиническая картина и диагностика. Клинические проявления холангита характеризуют внезапное повышение температуры тела до фебрильной, потрясающий озноб, тяжесть и тупые боли в области правого подреберья, тошнота и рвота. При гнойном холангите боли имеют интенсивный характер, рано появляется желтуха, которая связана с поражением печеночной паренхимы, а также с холестазом. При физикальном исследовании больных определяют болезнен​ность в правом подреберье, умеренно выраженную мышечную защиту (при гнойном холангите); симптомы раздражения брюши​ны при этом отрицательны. У большинства больных можно пропальпировать нижний край увеличенной в размерах болезненной печени. При прогрессирующем бурном течении гнойного холангита обра​зуются мелкие гнойники в стенках желчных протоков, в толще паренхимы и на ее поверхности, что приводит к образованию множественных абсцессов печени.

В диагностике предпочтение отдается скрининговым УЗИ.

ВНУТРЕННИЕ БИЛИОДИГЕСТИВНЫЕ СВИЩИ
Длительное нахождение камней (особенно крупных) в желчном пузыре может привести к образованию пролежня его стенки и близлежащего полого органа, тесно спаянного с желчным пузырем за счет перихолецистита. Наиболее часто формирование свищей происходит между желчным пузырем и двенадцатиперстной кишкой или печеночным изгибом толстой кишки.

Клиническая картина и диагностика. Клинические проявления внутренних билиодигестивных свищей скудные, поэтому поставить диагноз до операции бывает очень трудно. Крупные камни, мигрировавшие в просвет двенадцатиперстной кишки, могут вызвать острую обтурационную непроходимость кишечника. При забросе кишечного содержимого в просвет желчного пузыря возникают симптомы холангита. При холецисто-холедохеальном свище происходит миграция камней из желчного пузыря в просвет общего желчного протока с развитием симптомов холедохолитиаза.

Диагностика – обзорная рентгенография органов брюшной по​лости у больных с пузырно-дуоденальным или пузырно-толстокишечными свищами позволяет выявить характерный симптом аэрохолии (наличие газа в желчном пузыре или желчных протоках). На экскреторной контрастной холеграфии можно увидеть затекание желчи в просвет кишки.

Лечение оперативное, направлено на разобщение органов, ушивание дефекта в кишке, холецистэктомия с ревизией внепеченочных желчных протоков.

Лечение при остром холецистите и его осложнениях

Лечение у всех больных с различными формами острого холецис​тита направлено на устранение болевого синдрома, применение дезинтоксикационной и противовоспалительной терапии.

Экстренная операция (в течение 2-3 часов с момента поступ​ления) производится больным, имеющим признаки перитонита.

Срочная операция (24 часа) выполняется больным, у которых сохраняется клиническая картина обтурационного холецис​тита, нарастают симптомы воспалительного процесса и эндотоксикоза.

К отсроченной операции – в "интервале" – готовятся боль​ные, у которых благодаря консервативной терапии происходит купи​рование приступа острого холецистита (в течение 24-48 часов) и восстановление оттока желчи в двенадцатиперстную кишку. В эти сроки по показаниям проводит​ся дообследование, направленное на подтверждение или исключение камней желчного пузыря, желчных протоков, патологии печени, желудка и двенадцатиперстной кишки, поджелудочной железы (с учетом необходимости проведения дифференциальной диагностики с вышеуказанными заболеваниями):

1) ультразвуковое исследование брюшной полости;

2) эзофагогастродуоденоскопия;

3) ретроградная панкреатохолангиография;

4) дуоденальное зондирование;

5) сканирование печени;

6) рентгеноскопия желудка и двенадцатиперстной кишки в условиях гипотонии.

При наличии болей в правом подреберье и отрицательных резуль​татах обследования по п. 1 - 6 показана холеграфая, а при отрицательных же ее результатах – компьютерная томография или магнитно-ре​зонансная томография, лапароскопия. Если при выполненных методах обследования камней в желчном пузыре не обнаружено, но:

- больной длительное время состоит на диспансерном учете с диагнозом хронический рецидивирующий холецистит с поступлением ранее в терапевтический или хирургический стационар;

- характер болей на момент обострения патогномоничен рецидивирующим печеночным коликам;

- на холецистохолангиограмме, при УЗИ - признаки грубой гипокинетической дискинезии, "шеечного холецистита", "отключенного" желчно​го пузыря. Больные с "отключенным" желчным пузырем должны быть оперированы также как с желчнокаменной болезнью без каких-либо сомнений.

- при лапароскопии - явления перихолецистита;

- при проведенной тщательной дифференциальной диагностике, при ко​торой исключено какое-либо другое заболевание - "маска" панкреато-дуоденальной зоны - правомочно эту группу больных рассматривать в плане выполнения ранней операции по поводу бескаменного холецистита. В противном случае больной должен быть выписан на амбулаторное лечение и диспансеризацию у терапевта с соответствующими рекомендациями.

Больные, которым выставлены неотложные показания к операции, нуждаются в предоперационной подготовке, сроки которой зависят от уровня интоксикации, наличия или отсутствия исходной печеночной не​достаточности, сопутствующей патологии, последняя проводится в отде​лении или палате интенсивной терапии совместно с анестезиологом. Критерием ее эффективности считают:

· стабильная rемодинамика;

· положительное ЦВД;

· cуб- и декомпенсация cопутствующих заболеваний на момент поступления;

· механическая желтуха с тяжелыми проявлениями печеночно-почечной недостаточности – после проведения предоперационной подготовки.

Под контролем анестезиолога целесообразно выполнение лапароскопии с последующей микрохолецистостомией. Последняя позволяет:

· быстро и надежно снимать приступ острого обтурационного холецистита;

· ограничить применение экстренных радикальных операций при очень высоком операционном риске;

· устранить симптомы холестаза;

· провести рентгенологическое обследование желчных протоков и установить топический диагноз. 

В случае выявления при лапароскопии в стенке желчного пузыря изменений, характерных для гангренозного холецистита, обнаружения paзлитого перитонита, необходимо продолжить предоперационную подготовку с последующим выполнением радикальной экстренной операции. Катаральная и флегмонозная форма острого холецистита даже с явлениями местного перитонита является, как правило, абортивным состоя​нием при успешной микрохолецистостомии, при которой:

- обязательно взятие желчи на бак. посев и определение диастазы;

- подведение микроирригатора к желчному пузырю для введения антибиотиков, дренажной силиконовой трубки в подпеченочное пространство;

- канюлирование круглой связки печени для повторного выполне​ния ее блокады.

При поступлений "оливковой" желчи на 3-4 сутки выполняется фистулография. В целом же микрохолецистостомия не решает проблемы лечения при остром холецистите: при сохранении болей в правом подреберье, симптомов интоксикации, затрудненном оттоке жел​чи, неудовлетворительной динамике по разрешению желтухи - состояние расценивается как "неэффективная микрохолецистостомия", и в этом случае при подтвержденной желчнокаменной болезни показано проведение ранней операции. Это время (3-4 суток) необходимо использовать для адекватной предоперационной подготовки, дообследования.

Больным, которым не показана неотложная операция, назначается следующий объем консервативных мероприятий:

- голод в течение 2 суток, обильное питье;

- местная гипотермия (холод на правое подреберье);

- спазмолитики (атропин 0,1% - 0,5, но-шпа 2,0, папаверин 2% - 2,0, платифиллин 0,2% - 1,0 х 2 раза в сутки подкожно);

- блокада круглой связки печени: новокаин 0,25% - 250,0;

- инфузионная терапия включает: поляризующая смесь (глюкоза 5%-400,0 + хлористый калий 7,5% - 30,0 + инсулин 6 ЕД), раствор Рингера 400,0, витамины В1, В6 – 2,0, глюкозо-новокаиновая смесь, гемодез 400,0, белковые препараты.

Консервативная терапия должна проводиться под контролем анализов крови, диастазы мочи, суточного диуреза, динамики показателей билирубина, мочевины, печеночных проб, трансаминаз. По показаниям выполняется катетеризация подключичной вены.

Описторхоз не является противопоказанием к операции как в неотложном порядке, так и по срочным показаниям. Следует обязательно дренировать общий желчный проток для проведения специфической тера​пии. Через 1 месяц после операции рекомендовать лечение по месту жи​тельства по поводу описторхоза, иначе возможны описторхозные абсцес​сы печени.

Ферментативный холецистит возникает, как правило, при панкреато-пузырном рефлюксе, который приводит к скоплению сока поджелудочной железы в желчевыводящих путях при наличия в них стаза. При наличии длительной гипертензии в наружных желчных путях скопившиеся ферменты панкреатического сока вызывают некроз окружающих тканей. При этом наблюдается картина пропотного желчного перитонита. В это время обнаруживается расширение желчного пузыря, окрашивание желчью его шей​ки, общего желчного протока, отек головки поджелудочной железы. Од​ним из самых тяжелых проявлений данной патология является действие ферментов поджелудочной железы на печень, что характеризуется возникновением печеночно-почечном недостаточности.

При операциях на желчных путях применяется доступ Федорова, по​зволяющий выполнить нетравматично ревизию терминального отдела общего желчного протока, большого дуоденального сосочка с возможной по​следующей дренирующей операцией.
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Доступ Федорова к желчному пузырю и желчным протокам.
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Треугольник Callot (Максименков А.Н., 1972): 1 – желчный проток; 2 – правая доля печени;3 – правая ветвь собственной печеночной артерии; 4 – правый печеночный проток; 5 – левый печеночный проток, 6 – левая ветвь собственной печеночной артерии; 7 – левая доля печени; 8 – собственная печеночная артерия; 9 – правая желудочная артериа; 10 – общая печеночная артерия; 11 – желудочно-двенадцатиперстная артерия; 12 – холедох; 13 – общий печеночный проток; 14 – пузырный проток; 15 – пузырная артерия; 16 – треугольник Callot.
В случаях стихания приступа острого холецистита, но при сохранении явлений механической желтухи интенсивная предоперационная под​готовка и топическая диагностика проводятся в ближайшее время не превышая 5-дневного срока от момента поступления.

Адекватным радикальным оперативным вмешательством является холецистэктомия с ревизией внепеченочных желчных протоков. Каждая операция при холецистите должна сопровождаться ревизией магистральных внепеченочных протоков. Дальнейшая тактика зависит не только от характера патологического процесса в желчевыводящих путях, но и от резервных возможностей больного. Иногда при тяжелом состоянии больного (старческий возраст, сопутствующие заболевания) производится холецистостомия. Наиболее сложным и ответственным моментом является операция на общем желчном протоке.
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Варианты пузырной артерии (по Шумахеру).
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Холецистэктомия. Выделение желчного пузыря: а – от шейки; б – от дна.

Интраоперационное обследование внепеченочных желчных протоков во время операции выполняется в следующей последовательности: осмотр, пальпация, холангиоманометрия.
Холангиоманометрия преследует три цели: 

- определение исходного давления, то есть давления в желчном протоке, которое регистрирует прибор при его подключении. В норме оно колеблется от 0 до 20 мм вод. ст.; 

- определение "давления прохождения", то есть давления, преодолевающего сопротивление сфинктера печеночно-поджелудочной ампулы; жидкость, при помощи которой повышалось давление (в норме оно колеблется от 100 до 180 мм вод. ст.), поступает в двенадцатиперстную кишку, после чего давление падает; 

- определение "остаточного давления", которое отражает уровень давления, возникшего после падения "давления прохождения", – "остаточное давление" задерживается на определенном уровне и указывает на прекращение поступления жидкости в кишечник (у здоровых людей оно равно 80-140 мм вод. ст.).

- холангиография;

- холедохоскопия – условия, при котором возможно ее выполнение – расширение общего желчного протока более 10 мм с учетом того, что внешний размер современных холангиоскопов равен 3-6 мм;

- зондирование. Нормальным диаметром терминального отдела общего желчного протока считают 3 мм.

Холедохотомия показана в следующих ситуациях:

· механическая желтуха;

· холангит;

· расширение общего желчного протока более 1 см;

· камни в общем желчном протоке;

· мелкие камни желчного пузыря;

· мутная, гнойная желчь в общем желчном протоке или замазка;

· повышенное давление в общем желчном протоке (свыше 160 мм водного столба).

В типичных случаях холедохотомию проводят в супрадуоденальной части непосредственно над двенадцатиперстной кишкой. Для этого общий желчный проток выделяют из связки, продольно рассекая над ним брю​шину. Переднюю стенку протока берут на лигатуры-держалки. Их лучше накладывать атравматическими нитями, чтобы избежать подтекания желчи из мест проколов. Подтягивая за эти держалки в продольном направ​лении, глазным скальпелем делается разрез передней стенки протока на протяжении 1 см. Поступающую при этом желчь удаляют аспиратором. Проток в любом случае необходимо рассекать продольно, так как это не ограничивает, с одной стороны, длину разреза, а с другой – выгодно для завершения холедохотомии (наложение анастомоза, глухой шов). Иногда холедохотомию можно выполнить над имеющимся в протоке конкрементом, фиксировав его пальцем со стороны задней стенки протока.

При вмешательствах на большом дуоденальном сосочке возникает необ​ходимость в трансдуоденальной холедохотомии. Для этого просвет кишки вскрывают в поперечном направлении на 1-2 см ниже проекции большого дуоденального сосочка на переднюю стенку двенадцатиперстной кишки. Ретро- или трансдуоденальную холедохотомию приходится сочетать с одно​временным супрадуоденальным вскрытием общего желчного протока. Через холедохотомическое отверстие можно провести последующее зондирование области большого дуоденального сосочка, либо использовать это отверстие для билиодигестивного соустья.
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Супрадуоденальная холедохотомия: 
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Зондирование общего желчного протока и большого дуоденального сосочка через холедохотомическое отверстие.



	а – продольный разрез общего желчного протока;
	б – удаление камня из просвета протока.
	


Зондирование желчных протоков. После холедохотомии для уточнения уровня непроходимости протоков и характера патологического процесса зондируются желчные протоки. Это делается зондом диаметром 3 мм. В начале проверяется прохо​димость общего желчного, правого и левого печеночных протоков, затем терминального отдела общего печеночного протока, большого дуоденального сосочка. В норме через большой дуоденальный сосочек должен свободно проходить зонд диаметром 3 мм.

Зондирование общего желчного протока возможно и без вскрытия его, через культю пузырного протока. Недостатком этого метода зондирования является невозможность проверить проходимость общего печеночного, пра​вого и левого печеночных протоков.

После вскрытия общего желчного протока и его ревизии встает вопрос о том, каким способом закончить холедохотомию. Основные задачи операции – создание свободного оттока желчи в кишечник и предотвращение воз​можности рецидива заболевания.

В обычных условиях для этого используют:

· глухой шов общего желчного протока;

· наружное дренирование общего желчного протока;

· наложение билиодигестивного анастомоза.

Глухой шов общего желчного протока применяется при:

· полной уверенности проходимости протока;

· диагностической холедохотомии, при которой устанавливают от​сутствие изменений протока;

· достаточной ширине просвета гепатикохоледоха, исключающей воз​можность его сужения;

· отсутствии гнойного холангита.

Техника наложения глухого шва протока не сложна, однако требует большой тщательности, чтобы обеспечить герметичность линии швов. Шов накладывается атравматической иглой, синтетической нитью (викрил, максон 5/0 – 7/0). Рана ушивается в продольном направлении, непрерывным обвивным швом, который накладывается частыми, мелкими стежками. Шов​ная нить не должна проходить через слизистую протока и находится в просвете протока во избежание образования конкрементов. После нало​жения шва герметичность его проверяют введением в проток через культю пузырного протока с помощью шприца раствора новокаина.

Наружное дренирование общего желчного протока. Для завершения холедохотомии после устранения непроходимости желчных протоков порой требуется наружное дренирование. В последние годы этот метод завершения операции используется по строгим показаниям. Сразу нужно напомнить, что наружное дренирование желчных протоков может приводить к стойким нару​шениям: наружным желчным свищам, рубцовым стриктурам желчных протоков.

Наружное дренирование желчных протоков проводят в случаях:

· холангита при проходимости дистального отдела протока;

· с целью временной декомпрессии желчных протоков при воспалитель​ных изменениях общего желчного протока, поджелудочной железы, большо​го дуоденального сосочка;

· при невозможности завершить холедохотомию другими способами;

· у больных механической желтухой для отведения желчи, когда ей сопутствуют один из трех вышеназванных признаков.

Дренировать желчные протоки можно Т-образными дренажами (по Керу) и обыч​ными дренажными трубками. Диаметр дренажной трубки (3 мм) вполне достаточен для оттока желчи. Применение более толстых трубок нецелесообразно, так как после их удаления образуется значительный де​фект стенки протока, что создает условия для подтекания желчи и образо​вания стриктур.
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Дренирование общего желчного протока Т-образным дренажем через холедохотомическое отверстие по Керу.

Преимуществом такого дренирования является двойное дренирование наружу и внутрь, хорошая фиксация дренажной трубки, простота метода.

Место вскрытия протока плотно ушивают атравматическими швами вокруг отводящей его части на уровне гепатикохоледоха и дополнительно фиксируют к коже брюшной стенки.

Дренирование одноствольными трубками – по Вишневскому и Керте. Дренаж по Вишневскому – одноствольная резиновая трубка с косо срезанным концом, имеющая боковое отверстие. Боковое отверстие дренажной трубки обеспечивает отведение желчи внутрь, в терминальный отдел общего желчного протока, что исключает полное отведение желчи наружу.
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Дренирование общего желчного протока по Вишневскому.

Дренирование по методу Вишневского обеспечивает удаление инфи​цированной желчи из печеночных протоков и одновременно создает условия для оттока желчи в кишечник. Однако такой дренаж не разгружает тер​минальный отдел протока при наличии там препятствия для оттока желчи и не устраняет возможной регургитации панкреатического сока. Дренаж по Вишневскому применяют лишь в тех случаях, когда отсутствуют Т-образные дренажи.

Дренаж по Керте (1903 г.) исключает эти недостатки. Он обеспечивает одновременно наружное и внутреннее отведение желчи, дренирует тер​минальный отдел протока, реже приводит к перегибу протока.
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Дренирование общего желчного протока по Керте.

Дренаж через культю пузырного протока. Преимущество его в том, что не выполняется холедохотомия, недостаток – что порой диаметр пузырного протока очень мал и установить можно лишь капиллярный дренаж, а это нередко бывает недостаточно для отведения желчи наружу.

[image: image14.png]



Дренирование общего желчного протока через культю пузырного протока.

После введения дренажа через культю пузырного протока в просвет общего желчного протока пузырный проток перевязывают кетгутовой лига​турой. Конец дренажной трубки выводят наружу и фиксируют к коже капроном либо шелком.

Многие хирурги используют дренажные трубки для промывания желч​ных протоков и подведения антибиотиков, однако этого делать не стоит из-за опасности добавочного инфицирования желчных протоков, возможности холангиососудистого рефлюкса.

Внутреннее отведение желчи из желчных протоков. Холедоходуодено-анастомоз накладывается в следующих случаях:

· мелкие камни или замазкообразная желчь в протоках;

· индуративный панкреатит;

· расширение диаметра общего желчного протока более 1,5 см и атония желчевыводящих протоков;

· неудалимые камни в области большого дуоденального сосочка;

· продленные стриктуры терминального отдела общего желчного про​тока (более 2 см).

Относительные показания – также неуверенность в полном удалении камней из протока и опухоль головки поджелудочной железы.

Показанием к холедохо- или гепатикоеюноанастомозу при опухолях терминального отдела общего желчного протока обычно служит невозмож​ность выполнения обходного соустья с желчным пузырем. Такое возникает, если ранее была выполнена холецистэктомия или имеется отключенный желчный пузырь на уровне пузырного протока.

Холедоходуоденоанастомоз нерационально накладывать:

· при обтурации желчных протоков выше места наложения соустья;

· при узком печеночно-желчном протоке и невозможности создания широкого анастомоза;

· при изменениях в стенке протока и двенадцатиперстной кишки и неуверенности в состоятельности швов анастомоза;

· при близком расположении опухоли к анастомозу, которая может вызвать его обструкцию;

· при хронической дуоденальной непроходимости.

Наложение холедоходуоденоанастомоза чаще про​изводят по Юрашу-Виноградову. Главным условием, обеспечивающим хорошие отдаленные результаты, яв​ляется предупреждение недостаточности швов анасто​моза и его последующего сужения, так как оно ведет к застою желчи и холангиту. Ширина анастомоза должна быть не менее 3 – 4 см, так как после опе​рации она уменьшается почти в половину от первона​чальной. Для создания широкого соустья необходимо:

- продольное сечение общего желчного протока и поперечное двенад​цатиперстной кишки;

- вскрывать проток и кишку на достаточном протяжении, учитывая, что кишка имеет тенденцию к растяжению;

- швы накладывать не суживая анастомоз.
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Холедоходуоденостомия по Юрашу-Виноградову.

Рекомендуется накладывать анастомоз как можно ниже, в ретродуоденальной части, чтобы избежать большого "слепого мешка", застоя и воспа​ления в нем.

Соустье общего печеночно-желчного протока с тонкой кишкой можно накладывать при осложнениях желчнокаменной болезни и холецистита, при измененной двенадцатиперстной кишке и дуоденастазе или, когда нельзя наложить холедоходуоденоанастомоз вследствие другой причины.

Наиболее частыми показаниями к холецистоеюностомии являются трав​матические повреждения и рубцовые изменения желчных протоков, либо опухолевые поражения протока, либо поджелудочной железы (головки).

В последние годы в связи с внедрением в клиническую практику эндоскопической папиллотомии значительно сузились показания для папиллохоледохопластики и в настоящее время она показана:

— при ущемленных камнях ампулы и периампулярной зоны;

— при невозможности выполнения эндоскопической папиллотомии (резекция желудка в анамнезе по Гофмейстеру-Финстереру и др.).

Показания к холецистэктомии при бескаменном холецистите:

— перенесенный острый приступ, во время которого достоверно паль​пировался увеличенный напряженный болезненный желчный пузырь;

— убедительная клиническая картина с резко нарушенной функцией желчного пузыря (деформация, плохое опорожнение);

— наличие расширенных желчных протоков с нарушением проходимости дистального отдела общего желчного протока;

— сочетание с индуративным панкреатитом.
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Холецистоеюностомия на длинной кишечной петле с межкишечным анастомозом.

Тактика ведения больных с механической желтухой. Больные гос​питализируются в хирургическое отделение. Проводится дифференциальный диагноз и одновременно дезинтоксикационная, антибактериальная терапия. Назначаются препараты, улучшающие микроциркуляцию, при необходи​мости гормональные препараты, в тяжелых случаях показана экстракорпоральная детоксикация (гемосорбция, плазмаферез), временная разгрузка желчных протоков путем наложения лапароскопической холецистостомы. При наличии аппарата больным показано УЗИ желчного пузыря и внепеченочных желчных протоков, большинству больных – РХПГ с одновременным выполнением эндоскопической папиллотомии (при наличии уточненного холедохолитиаза, холангита, при стриктуре терминального отдела общего желчного протока). Это позволяет быстро устранить желтуху.

При неинформативности перечисленных методов применяются радио​изотопное исследование, сканирование печени с бенгальским розовым, лапароскопическая холеграфия и биопсия печени, чрескожно-чреспеченочная холеграфия. Если желтуха быстро исчезает, проводится лечение до полного ее исчезновения. Больные обследуются, и по показаниям выполняется операция. При стабилизации или прогрессировании желтухи операцию необходимо про​водить не позднее 5-х суток. При нарастании желтухи и явлениях гнойного холангита операция должна выполняться не позднее 2-3-х суток.

Дренирование подпеченочного пространства обязательно силиконовой трубкой, которая выводится через отдельный прокол передне-боковой брюшной стенки. При наличии же паренхиматозного (капиллярного) кровотечения из ложа желчного пузыря, гнойно-некротического ложа, мелких холангитических абсцессов в ложе желчного пузыря, показано дренирование перчаточно-марлевым тампоном.

Основные ошибки и осложнения во время операции:

· малый и анатомически необоснованный доступ;

· повреждение элементов печеночно-двенадцатиперстной связки;

· травма поджелудочной железы;

· оставление длинной культи пузырного протока;

· оставление камней в общем желчном протоке;

· нераспознана стриктура общего желчного протока и большого дуоденального сосочка;

· нераспознана ведущая либо сопутствующая патология гепатопанкреатодуоденальной зоны;

· неполная ревизия панкреато-дуоденальной зоны;

· не соблюден порядок ревизии наружных желчных протоков.

Тактические ошибки при остром холецистите:

· удаление катарально измененного желчного пузыря без тщательной ревизии и обследования, дифференциальной диагностики (интероперационно) заболеваний панкреатодуоденальной зоны;

· расширение показаний к экстренной или отсроченной операции, особенно при бескаменном холецистите;

· экстренные и отсроченные операции при обострении хронического холецистита без тщательного предварительного обследования больного.

· гиподиагностика – когда не распознается острый холецистит, а ставится диагноз другого заболевания: острый гепатит-цирроз, острый гастродуоденит, обострение язвенной болезни и др. (включая выполнение лапароскопии).

Осложнения после операции:

Со стороны операционной раны: серома, гематома, инфильтрат, нагноение подкожной клетчатки, эвентрация, лигатурные свищи, послеоперационная грыжа.

Со стороны брюшной полости: прогрессирующий перитонит, абсцесс (поддиафрагмальный, подпеченочный, межкишечный), некроз печени, механическая желтуха, послеоперационный панкреатит, кровотечение из культи пузырной артерии или паренхиматозное кровотечение.

Общие осложнения: печеночно-почечная недостаточность, пневмония, тромбоэмболические осложнения, сердечно-легочная недостаточность, сепсис.

Кистозная деформация желчных протоков

К кистозным деформациям желчных протоков отно​сят кисты общего желчного протока и болезнь Кароли.

Кисты общего желчного протока являются врожден​ными и представляют собой редкую и малоизвестную для многих хирургов аномалию развития внепеченочных желчных протоков.

Врожденные кисты общего желчного протока

Описаны в литературе под разными названиями: киста общего желчного протока, кистозный дивер​тикул, холедохоцеле, врожденная дилатация холедоха, идиопатическое расширение желчного протока и др.

Ряд авторов основными признаками врожденных кист общего желчного протока считают триаду: на​личие боли в правом подреберье или эпигастральной области, желтуха, опухолевидное образование в пра​вой подреберной области.

Однако с этим нельзя целиком согласиться, так как желтуха при проходимости общего протока может отсутствовать (Е.М. Благитко, 1985).

Более постоянными признаками являются боль и наличие опухолевидного образования в правом подре​берье, которое может периодически менять свою фор​му, величину и консистенцию. Иногда признаки врожденной кисты общего желчного протока могут быть незамеченными.

При нарушении оттока из кисты появляются при​знаки воспаления, непроходимости желчных протоков, что приводит к желтухе, усилению боли, тошноте и даже рвоте. Боль бывает приступообразного характера и может иррадиировать в эпигастральную область, спину или под лопатку.

Диагностика кист общего желчного протока весьма трудна, в связи с чем они могут длительное время не выявляться не только до операции, но иногда и во время оперативного вмешательства.

Дифференциальный диагноз приходится проводить с циррозом печени, альвеококкозом, злокачествен​ными заболеваниями печени и почек, водянкой желч​ного пузыря, кистой печени, брыжейки и поджелу​дочной железы. Окончательно устанавливают диагноз на основании УЗИ, КТ или МРТ.

Лечение больных с кистами общего желчного про​тока только хирургическое. Единого мнения отно​сительно объема хирургических вмешательств нет. Наиболее целесообразно выполнять иссечение кисты или частичное иссечение кисты с холедоходуоденостомией.

Болезнь Кароли

Характеризуется наличием мешковидного расши​рения внутрипеченочных протоков.

Для болезни Кароли основными клиническими при​знаками являются боли в правом подреберье, хо​лангит за счет наличия конкремента в расширенном протоке и застое желчи. У больных иногда отмечают наличие цирроза печени с портальной гипертензией. В настоящее время установлено, что при врожденных билиарных кистах возможно образование холангиокарциномы.

Лечение при болезни Кароли в основном консер​вативное – антибактериальная и противовоспали​тельная терапия, направленные на купирование холангита, и в редких случаях хирургическое, направ​ленное на декомпрессию кистозного расширения.

Рак желчного пузыря

От всех опухолей рак желчного пузыря составляет 2-8%. У женщин он встречается чаще, чем у муж​чин. Заболевают в основном лица пожилого возраста.

Рак желчного пузыря имеет эндофитный или экзофитный рост. По гистологической структуре наиболее часто встречаются аденокарцинома и скирр, реже – слизистый, солидный и низкодифференцированный рак.

Рак желчного пузыря часто сочетается с желчнокаменной болезнью в 8-10% случаев. Чем дольше протекает воспали​тельный процесс в желчном пузыре, тем вероятнее развитие у больного рака желчного пузыря. Он харак​теризуется высокой злокачественностью и метастазированием в лимфоузлы и паренхиму печени.

Классификация рака желчного пузыря по системе TNM:

Т0 — первичная опухоль не определяется;

Tis — преинвазивная карцинома in situ;

T1 — опухоль прорастает слизистую или мышеч​ный слой стенки пузыря;

Т1а — опухоль прорастает слизистую пузыря;

T1b — опухоль прорастает мышечный слой стенки пузыря;

Т2 — опухоль распространяется на околомышеч​ную соединительную ткань до серозы без инфиль​трации в печень;

Т3 — опухоль распространяется за серозу на со​седние органы (распространение до 2 см в печень);

Т4 — опухоль проникает в печень более чем на 2 см и/или в соседние органы (желудок, двенад​цатиперстную кишку, ободочную кишку, поджелу​дочную железу, сальник, печеночные желчные про​токи) ;

N0 — нет признаков метастатического поражения регионарных лимфатических узлов;

N1 — регионарные лимфатические узлы поражены метастазами;

N1a — метастазы в лимфатических узлах околопу​зырного и общего желчного протоков и/или ворот печени;

N1b — метастазы в лимфатических узлах, располо​женных около головки поджелудочной железы, две​надцатиперстной кишки, портальной, чревной и верх​ней мезентериальной артерий;

М — отдаленные метастазы.

Клиническая картина и диагностика. На ранних стадиях рак желчного пузыря протекает бессимптомно или с признаками калькулезного холецис​тита. Лишь в более поздних стадиях наблюдаются как общие призна​ки ракового процесса (слабость, утомляемость, отсутствие аппетита, похудание, анемия и др.), так и местные симптомы (увеличенная бугристая печень, асцит, механическая желтуха).

В плане диагностики наиболее ценными методами обследования являются УЗИ, компьютерная томография, гепатосканирование, лапароскопия.

Лечение. К радикальным операциям при раке желчного пузыря относят холецистэктомию с резекцией прилежащего участка печени, реже объем удаляемой зоны печени расширяют до сегментэктомии или гемигепатэктомии. Послеоперационная летальность достигает 35%, 5-летняя выживаемость составляет 3-6%.

Паллиативные операции выполняют при иноперабельном раке желчного пузыря, осложненным механической желтухой. Использу​ют наружное дренирование желчных протоков, туннелизацию опухоли или внутренние билиодигестивные анастомозы.

Профилактикой рака желчного пузыря служит холецистэктомия у каждого больного 50 лет и старше, страдающего ЖКБ в течение 5 и более лет.

Аденокарцинома общего печеночного или

общего желчного протока

Как правило, она не связана с наличием у больных желчнокаменной болезни. Поражаются значительно чаще мужчины пожилого возраста, болеющие язвен​ным колитом или длительное время находившиеся в контакте с толуолом или производными бензола. В регионах Азии чаще болеют лица, перенесшие клонорхоз.

Классификация рака внепеченочных желчных протоков по системе TNM:

Т1 — опухоль прорастает слизистую и мышечную оболочки желчного протока;

Т1а — опухоль прорастает слизистую;

Т1b — опухоль прорастает мышечный слой;

Т2 — опухоль распространяется на околомышеч​ную соединительную ткань;

Т3 — опухоль распространяется на соседние струк​туры: печень, поджелудочную железу, двенадцати​перстную кишку, желчный пузырь, ободочную киш​ку, желудок;

N0 — нет признаков метастазирования в регионарные лимфоузлы;

N1 — регионарные лимфоузлы поражены метастазами;

N1a — лимфоузлы поражены в гепатодуоденальной связке;

N1b — лимфоузлы поражены около чревной и ме​зентериальной артерий;

М — отдаленные метастазы, аналогичны раку жел​чного пузыря.

При раке внепеченочных желчных протоков ре​гионарные лимфатические узлы те же, что и для желчного пузыря – узлы в гепатодуоденальной связ​ке, около чревной и мезентериальной артерий.

Различают экзофитные и инфильтративные формы рака.

По локализации опухоли бывают высокие (проксимальные), когда процесс локализуется в доле​вых протоках и у места их слияния, так называе​мые гилюсные опухоли, средней локализации (область перехода пузырного протока в печеноч​ный) и низкие (дистальные) – общий желчный проток.

Клиническая картина аденокарциномы желчного протока проявляется наличием механической желтухи, сопро​вождающейся болью. Иногда боли могут быть незначительными. Механическая желтуха сопровожда​ется сильным кожным зудом.

Локализация опухоли в общем желчном протоке ниже отхождения пузырного протока позволяет на фоне механической желтухи определить безболезнен​ный, увеличенный желчный пузырь – симптом Курвуазье.

Диагноз устанавливается на основании клиничес​ких проявлений, УЗИ, КТ и МРТ.

Лечение только оперативное. При отсутствии метастазов выполняют панкреатодуоденальную резекцию. Однако в большинстве случаев осуществляют пал​лиативные операции – билиодигестивные анастомо​зы или трансплантацию расширителей протоков обычным или эндоскопическим способом.

Рак большого дуоденального сосочка (БДС)

Он развивается из эпителия слизистой оболочки двенадцатиперстной кишки, ампулы или дистальных отделов общего желчного и панкреатического прото​ков.

Опухоли БДС бывают экзофитными или эндофитными. По величине они от мелких до больших, могут перекрывать просвет двенадцатиперстной кишки.

Классификация рака большого дуоденального со​сочка по системе TNM:

Т1 — опухоль ограничена большим сосочком две​надцатиперстной кишки;

Т2 — опухоль распространяется на стенку двенад​цатиперстной кишки;

Т3 — опухоль распространяется на поджелудочную железу на 2 см и более;

N0 — нет признака метастатического поражения регионарных лимфоузлов;

N1 — регионарные лимфоузлы поражены метастазами;

М0 — отдаленных метастазов нет;

M1 — отдаленные метастазы выявлены.

При раке БДС метастазирование распространяется в регионарные лимфоузлы: верхние – кверху от го​ловки и тела поджелудочной железы; нижние – кни​зу от головки и тела поджелудочной железы; пе​редние – передние панкреатодуоденальные, пилорические и проксимальные мезентериальные лимфо​узлы; задние – задние панкреатодуоденальные, вок​руг общего протока и проксимальные мезентериаль​ные лимфоузлы.

Клиническая картина рака БДС характеризуется болевым приступом в эпигастральной области. Боли постоянные, ноющие или приступообразные в виде печеночной колики, которые могут заканчиваться желтухой. Однако в большинстве случаев рак БДС начинается исподволь с появлением желтухи. Изредка заболевание начинается с кожного зуда. Желтуха, как правило, носит прогрессирующий характер и со​провождается признаками холангита — высокой тем​пературой, септическим состоянием и печеночной не​достаточностью.

Диагноз устанавливается с помощью фибродуоденоскопии, УЗИ, КТ и МРТ.

Лечение при раке БДС только оперативное. При отсутствии метастазов выполняют панкреатодуоденальную резекцию. В запущенных случаях произво​дят паллиативные операции.

Холецистэктомия из мини–доступа

В основу методики мини-лапаротомии с "элементами «открытой» лапароскопии" по М.И. Прудкову заложен принцип выполнения малого разреза брюшной стенки с созданием гораздо большей зоны в брюшной полости, доступной адекватному осмотру и манипулированию.

Основу разработанного комплекта инструментов «Мини-Ассистент» состав​ляют кольцевидный ранорасширитель, набор сменных крючков-зеркал, систе​ма освещения и специальные хирургические инструменты. Конструктивные особенности применяемых инструментов (зажимов, ножниц, пинцетов, диссектора, вилки для завязывания лигатур в глубине раны и др.) разработаны с учетом особенностей оси операционного действия и имеют дополнительные изгибы. Предусмотрен специальный канал для выведения оптической инфор​мации на монитор (открытая телелапароскопия). Изменением угла наклона зеркала, зафиксированного с помощью специального механизма, можно при разрезе брюшной стенки длиной 3-5 см получить в подпеченочном простран​стве зону адекватного осмотра и манипулирования, достаточную для выполне​ния холецистэктомии и вмешательств на протоках.

Показания:

· хронический калькулезный холецистит, асимптоматический холецистолитиаз, полипоз, холестероз желчного пузыря;

· острый калькулезный холецистит;

· холецистолитиаз, холедохолитиаз, неразрешенный эндоскопически;

· технические трудности при лапароскопической холецистэктомии.

Противопоказания:

· необходимость ревизии органов брюшной полости;

· диффузный перитонит;

· некорригируемые нарушения свертывания крови;

· цирроз печени;

· рак желчного пузыря.

Обезболивание: поликомпонентная сбалансированная анестезия с при​менением ИВЛ.

Преимущества холецистэктомии из мини-доступа с элементами "открытой" лапароскопии:

· минимальная травма передней брюшной стенки;

· адекватный доступ к желчному пузырю, общему печеночному и желчному протокам;

· возможность выполнения вмешательства у пациентов, перенесших ранее операции на брюшной полости;

· возможность выполнения операции во втором и третьем триместре бере​менности;

· малая травматичность операции, отсутствие пневмоперитонеума;

· значительное снижение числа ранних и поздних раневых осложнений;

· отсутствие нарушений функции внешнего дыхания, пареза кишечника, снижение потребности в анальгетиках, раннее восстановление двигатель​ной активности, быстрое восстановление трудоспособности;

· короткий период обучения в связи с технологией оперирования, близкой к традиционной;

· сравнительно невысокая стоимость оборудования.

Мини-лапаротомия с элементами «открытой» лапароскопии, выполняемая с помощью комплекта инструментов «Мини-Ассистент», позволяет с высокой степенью надежности и безопасности выполнить холецистэктомию практичес​ки при всех клинических формах калькулезного холецистита, осуществить интраоперационную ревизию внепеченочных желчных протоков, включая:

· осмотр и измерение наружного диаметра общего желчного протока;

· трансиллюминацию супрадуоденального отдела общего желчного протока;

· интраоперационную холангиографию через пузырный проток;

· интраоперационное УЗИ;

· интраоперационную холедохоскопию через пузырный проток.

При наличии показаний возможна интраоперационная холедохотомия, уда​ление конкрементов.

ЛАПАРОСКОПИЧЕСКАЯ ХОЛЕЦИСТЭКТОМИЯ
Лапароскопическая холецистэктомия – удаление желчного пузыря по поводу различных его заболева​ний, а также некоторые вмешательства на внепеченочных желч​ных протоках под визуальным контролем с помощью лапароскопа. Стандартную лапароскопическую холецистэктомию выполняют под общим обезболиванием бригадой из 2 хирургов специальными эндохирургическими ин​струментами, вводимыми в брюшную полость через 4 троакара диаметром от 5 до 10 мм.

Показаниями к лапароскопической холецистэктомии в настоящее время являются практи​чески все случаи симптоматического холелитиаза, включая неос​ложненный хронический калькулезный холецистит и различные осложненные его формы – деструктивный холецистит, перивезикальные абсцессы, билиодигестивные свищи, холедохолитиаз, желчный перитонит. Лапароскопическая холецистэктомия также показана при лечении опреде​ленной категории пациентов (летчики, шоферы, машинисты же​лезнодорожного транспорта, диспетчеры авиалиний и др.) с бессимптомным течением ЖКБ, беска​менном холецистите, начальных стадиях рака желчного пузыря.

Относительными противопоказаниями к лапароскопической холецистэктомии, зависящими в основном от опыта выполняющего такого рода вмешательства хирурга и технической оснащенности операцион​ной, могут быть некоторые осложненные формы ЖКБ, перене​сенные ранее хирургические вмешательства на органах верхнего этажа брюшной полости, беременность третьего триместра, син​дром портальной гипертензии, распространенный перитонит, системные заболевания крови и т. д.

К абсолютным противопоказаниям относят ги​гантские вентральные грыжи, декомпенсированную сердечно-легочную недостаточность, агональное состояние пациента. Особо лапароскопическая холецистэктомия показана больным, страдающим алиментарным ожирением и сахарным диабетом. Возможность выполнения лапароскопической холецистэктомии под эпидуральным обезболиванием без интубации трахеи позволяет оперировать также пациентов с хроническими легоч​ными заболеваниями (бронхиальная астма, эмфизема легких и др.). Особенностью лапароскопической холецистэктомии в первую очередь является прецизион​ность технического исполнения, так как 10-20-кратное увели​чение изображения хода операции на мониторе помогает рас​смотреть мельчайшие особенности анатомии оперируемого ор​гана, снижая тем самым риск ятрогенных повреждений. Совре​менное лапароскопическое оборудование позволяет выполнить в процессе операции такие необходимые манипуляции, как интраоперационная холангиография, холангиоскопия, холедохотомия с извлечением камней внепеченочных желчных протоков и последующим ручным швом общего желчного протока, дренирование общего желчного протока, брюшной полости и др. Согласно статисти​ческим данным различных клиник России и за рубежом, лапароскопическая холецистэктомия по сравнению с традиционной открытой холецистэктомией сопровождается значительно меньшим числом послеоперационных осложнений (0,3–4,8% против 8–12% при открытой технике) и соответственно летальности. Следует отметить, что при освоении методики лапароскопической холецистэктомии возможен некоторый рост числа таких интраоперационных осложнений, как повреждения внепеченочных желч​ных протоков. Этого можно избежать при широком использова​нии интраоперационного рентгеновского и ультразвукового ис​следования гепатодуоденальной зоны, а также своевременным переходом на привычную открытую технику операции при неяс​ной анатомии треугольника Кало. Другие наиболее частые ос​ложнения лапароскопической холецистэктомии – подкожная эмфизема без каких-либо функциональных нарушений, инфильтраты в области пупочного прокола (через него удаляют отсеченный желчный пузырь), реже – кровотечение из ложа или троакарных проколов. Длительность лапароскопической холецистэктомии в среднем составляет 25-40 мин, послеоперационного пребывания больного в стационаре – 1-3 сут. Среди других пре​имуществ лапароскопической холецистэктомии перед открытым вмешательством следует отметить существенное снижение послеоперационного болевого синдрома, раннюю (уже через несколько часов после операции) активизацию пациентов, хороший косметический эффект, отсутствие риска развития таких осложнений, как нагноение послеоперационной раны и формирование вентральной грыжи, раннее восстановление трудоспособности, существенное сокращение экономического ущерба по лечению и оплате больничного листа. Кроме того, малотравматичная лапароскопическая холецистэктомия позволяет пересмотреть тактику лечения при остром холецистите, так как, оперируя больных в ранние сроки от начала приступа, избегают длительного консервативного лечения как экономически необоснованного и затягивающего срок выздоровления.

ПОСТХОЛЕЦИСТЭКТОМИЧЕСКИЙ СИНДРОМ
После того как Г. Лангенбух 15 июля 1882 года впервые выполнил холецистэктомию в литературных источниках стали появляться описания различного рода послеоперационных осложнений: рецидивные боли, возвратные боли, рецидивные колики, резидуальные явления, рецидивные явления и др.

В 1950 г. Б. Прибрам предложил назвать патологические состояния, развивающиеся после холецистэктомии, термином постхолецистэктомический синдром.

Ранее предложенные классификации постхолецистэктомического синдрома не соответствуют современным требованиям практических врачей.

Предлагается классификация постхолецистэктомического синдрома, включающая только патологические изменения, связанные с изменениями желчных протоков (Е.М. Благитко, 1997).

Классификация постхолецистэктомического синдрома по Благитко Е.М.
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Частота постхолецистэктомического синдрома 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 постхолецистэктомический синдром понятие собирательное, включающее 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.

Причинами постхолецистэктомического синдрома могут быть:

· неполное исследование больных до и во время операции;

· тактические ошибки во время операции;

· технические погрешности при выполнении первой операции;

· технические трудности во время первой операции (невозможность ревизии общего желчного протока из-за выраженного инфильтрата в области печеночно-двенадцатиперстной связки, наличии паравезикального абсцесса).

Клиническая картина и диагностика. Клинические проявления заболеваний желчевыводящих протоков у больных, перенесших холецистэктомию, полиморфны. Они колеблются от незначительных болей и диспептических расстройств до яркой симптоматики в виде желтухи, ли​хорадки или наружного желчного свища с синдромом эндогенной интоксикации. Примером яркой симптоматики ПХЭС может слу​жить клиническая картина, встречающаяся при ущемлении конкрементов в большом дуоденальном сосочке (БДС). Она характеризуется резкими болями в эпигастральной области опоясывающего характера, желтухой, амилазурией.

Дооперационные диагностические методы:

1. УЗИ. Это скрининг-тест, с которого нужно начинать обследо​вание больных для быстрой ориентации при постановке диагноза до применения более сложных методов.

2. Лабораторная диагностика преследует две цели: выявить характер желтухи, то есть произвести дифференциальную диагностику паренхима​тозной и механической желтухи, и выявить степени нарушения функ​ции печени, и реже других органов панкреатодуоденальной зоны.

3. Рентгенологические исследования желудка и двенадцатиперстной кишки.

4. Фистулография.

5. Внутривенная холангиография.

6. Эндоскопическая ретроградная панкреатохолангиография (ЭРПХГ), показана у больных с желтухой неясного генеза для выяснения ее характера, а также для оценки состояния желчных протоков и протока поджелудочной железы. Отсутствие расшире​ния внутри и внепеченочных желчных протоков свидетельствует против механической желтухи, так как для нее характерна прежде всего желчная гипертензия, и, следовательно, увеличение диаметра протоков.

7. Чрескожная чреспеченочная холангиография (ЧЧХГ). Показа​нием к ЧЧХГ служит желтуха неясного генеза (паренхиматозная или механическая) и уточнение уровня обтурации протоков. Из ослож​нений следует отметить: желчеистечение, холангит, подкапсульную гематому печени, поддиафрагмальный абсцесс.

Противопоказаниями для ЧЧХГ служат крайняя тяжесть состоя​ния больного, нарушения со стороны свертывающей системы крови, асцит и непереносимость йодосодержащих препаратов.

8. Обзорная рентгенография брюшной полости.

9. Радиоизотопные методы исследования.

10. Компьютерная томография.

11. Радиогепатография.

12. Ангиография чревного ствола.

13. Фиброгастродуоденоскопия (ФГДС).

14. Дуоденоманометрия.

15. Лапароскопия.

16. Фистулоскопия.

Операционные методы исследования.

Окончательный диагноз у больных с заболеваниями желчевыводящих протоков устанавливают во время операции с использованием специальных методов исследования:

1. Осмотр и пальпация гепатикохоледоха.

2. Измерение ширины гепатикохоледоха.

3. Холангиоманометрия, которая направлена на определе​ние функционального состояния желчных протоков и определение их тонуса и тонуса сфинктера Одди.

4. Интраоперационная холангиография.

5. Трансиллюминация.

6. Инструментальные методы исследования: зондирование прото​ков, холедохоскопия.

7. Дуоденотомия.

8. Срочная операционная биопсия.

Лечение. Для выбора правильной тактики лечения при ПХЭС необ​ходимо решить:

· действительно ли причина болей связана с нару​шениями со стороны желчных протоков или боли не имеют отношения к перенесенной операции;

· определить характер патологического процесса и причину нарушения оттока желчи.

В повторном оперативном вмешательстве нуждается 63,8% боль​ных с ПХЭС. Показаниями к повторной операции являются:

· син​дром нарушения оттока желчи;

· холангит с нарушением дренажной функции протоков;

· внутренний желчно-дигестивный свищ;

· стой​кий наружный желчный свищ.

В предоперационном периоде необходимо планомерное и всесто​роннее обследование больных для выявления латентно протекающих заболеваний, проведения коррекции нарушений жизненно важных органов и систем, определения факторов риска, которые меняют хирургическую тактику. Особое внимание заслуживают больные с механической желтухой, особенно в старшей возрастной группе.

У больных, не имеющих отягощающих обстоятельств, операцию проводят в полном объеме с радикальным восстановлением пассажа желчи. У больных «угрожаемой группы» показана срочная инстру​ментальная декомпрессия желчных протоков для выведения из тяжелого состояния.

Оперативные вмешательства при ПХЭС бывают восстановитель​ные и реконструктивные.

Восстановительные операции включают ликвидацию органичес​ких нарушений проходимости гепатикохоледоха и БДС с сохранени​ем пассажа желчи в двенадцатиперстную кишку через естественное отверстие.

Восстановительные операции:

А. Восстановительные операции при камнях общего желчного протока и стенозе БДС.

Хирургическое вмешательство при одиночном камне протока складывается из его удаления и контроля за состоянием желчных протоков и БДС для достоверного исключения камней и других изменений. Операцию завершают чаще всего временным наружным дренированием общего желчного протока.

Папиллосфинктеротомия делается по абсолютным и относитель​ным показаниям. Абсолютными показаниями являются: ущемлен​ные камни и ограниченный стеноз БДС. Относительные показания: рецидивные и резидуальные камни гепатикохоледоха, недренируе​мый ретродуоденальный отдел общего желчного протока после ранее наложенного холедоходуоденоанастомоза (ХДА), панкреатит. Папилло​сфинктеротомия не показана при наличии множественных камней в гепатикохоледохе, «продолженном» стенозе БДС, распространяю​щемся на ретродуоденальный отдел протока, при хронической дуоденальной непроходимости.

Б. Восстановительные операции при рубцовых стриктурах пече​ночных протоков.

Восстановление гепатикохоледоха показано при небольшой про​тяженности рубцовой стриктуры (не более 1—1,5 см) в случае обнаружения дистального отдела протока. Производят продольное рассечение суженного участка с последующим поперечным сшиванием или делают резекцию гепатикохоледоха с анастомозом ко​нец в конец. При невозможности восстановить непрерывность про​тока из-за значительного по размерам дефекта его стенки может быть наложен билиодигестивный анастомоз, лучше на У-образно выключенной тощекишечной петле.

Реконструктивная операция направлена на создание нового пути для оттока желчи в ЖКТ и проводится в тех случаях, когда нет гаран​тии в успехе восстановительной операции или когда восстановление непрерывности гепатикохоледоха не представляется возможным.

Реконструктивные операции:

А. Реконструктивные операции при камнях общего желчного протока и стенозе БДС.

Наибольшее распространение получил холедоходуоденоанастомоз (ХДА). Классическими способами ХДА являются: анастомоз бок-в-бок по Финстереру, анастомоз по Флеркену – сшивание стенок продольно рассеченного протока и Т-образной рассеченной стен​ки 12-перстной кишки, анастомоз по Юрашу (продольно-попе​речный).
Показания к ХДА следующие:

· сужение терминального отдела общего желчного протока на протяжении 2,5 см и более;

· множественный холедохолитиаз, а также неуверенность в полном удалении конкрементов;

· травматические манипуляции на БДС;

· сочетание стеноза БДС с кистой общего желчного протока или резком его расширении (атония).

ХДА противопоказан:

· при резких воспалительных изменениях стенок общего желчного протока и двенадцатиперстной кишки;

· при нарушении моторно-эвакуаторной функции двенадцатиперстной кишки;

· при остром панкреатите;

· при перитоните.

Б. Реконструктивные операции при рубцовых стриктурах печеночных протоков.

Хирургическое лечение при рубцовых стриктурах желчных протоков более чем в 70% случаев осуществляется путем реконструктивных операций. Оптимальным вмешательством при повторных операциях на рубцово-измененных желчных протоках является создание холедохоеюноанастомоза. Преимущество его заключается в формировании анастомоза достаточной ширины без натяжения швов и предупреж​дении кишечно-билиарного рефлюкса или снижении его риска.

У больных с наружным желчным свищом нередко применяют наложение фистулодигестивного анастомоза.

При выраженном нагноительном процессе в подпеченочном пространстве и при наличии бластоматозного процесса в воротах печени хирургическое вмешательство может закончится созданием временной или постоянной желчной фистулы.

Эндоскопические вмешательства. Наиболее распространенным видом эндоскопического вмешательства является эндоскопическая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ).

Показания:

· рецидивный или резидуальный холедохолитиаз со стенозом БДС или без него;

· холедохолитиаз и стеноз БДС с высоким риском абдоминаль​ной операции;

· изолированный непротяженный стеноз БДС;

· стеноз БДС при функционирующем ХДА (при синдроме «слепого мешка») или его рубцовом сужении;

· рестеноз БДС;

· хронический панкреатит, обусловленный сужением устья про​тока поджелудочной железы;

· рак БДС у больных с желтухой в целях подготовки к операции. 

Такие эндоскопические вмешательства, как рассечение рубцово-стенозирующего ХДА, назобилиарное дрени​рование применяются значительно реже.

Результаты отдаленного лечения при ПХЭС. Анализ результатов по​вторных операций на желчевыводящих путях показывает, что 79 – 95% больных избавляются от страдания, которое послужило при​чиной повторного оперативного вмешательства. Прогноз у боль​ных с ПХЭС зависит при прочих равных условиях от продолжитель​ности желчной гипертензии и степени функциональных нарушений печени.
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6.3 Тестовый контроль

1. На каком расстоянии от пилорического жома в двенадцатиперстной кишке находится большой дуоденальный сосочек (в см): (3)
1 – 3-6;

2 – 6-8;

3 – 8-12;

4 – более 12

2. Дайте нормальные показатели остаточного давления в желчевыводящих путях, определяемые во время холангиоманометрии (мм рт. ст.): (3)
1 – 50;

2 – 50-100;

3 – 100-160;

4 – 160-200;

5 – более 200.

3. Какой максимальный объем желчи выделяется печенью в норме (мл): (3)

1 – 300;

2 – 400;

3 – 600;

4 – 700;

5 – 800.

4. Во сколько раз концентрация желчи в желчном пузыре отличается от печеночной желчи: (3)

1 – в 1,5 раза;

2 – в 2 раза;

3 – в 2-2,5 раза.

5. Выберите ситуации, при которых возможны интраоперационные травмы желчных протоков: (1,2,3,4,5)

1 – врожденные или приобретенные необычные топографо-анатомические отношения в зоне гепатодуоденальной связки;

2 – воспалительные инфильтраты в зоне желчного пузыря и протоков;

3 – нарушение технических правил холецистэктомии;

4 – резекция желудка при низких дуоденальных язвах;

5 – резекция желудка при язвах, пенетрирующих в гепатодуоденальную связку;

6 – обычная резекция желудка при язвах, не осложнённых пенетрацией.

6. Какие операции возможны при ранении желчных протоков? (1,2,3,4)
1 – ушивание дефекта однорядным швом при пристеночном ранении;

2 – дренирование дефекта Т-образным дренажем в результате пристеночного ранения;

3 – восстановление целостности циркулярным анастомозом «конец в конец»;

4 – наложение билиодигестивного анастомоза на транспеченочном дренаже.

7. Укажите сроки формирования рубцовой стриктуры при полной перевязке и пересечении гепатикохоледоха (1):
1 – в ближайшие недели после операции;

2- через 2-6 месяцев;

8. Укажите методы диагностики рубцовых стриктур желчных протоков (3,4):

1 – внутривенная одномоментная холангиография;

2 – внутривенная инфузионная холангиография;

3 – чрескожная, чреспечёночная холангиография;

4 – восходящая дуоденоскопическая холангиография.

9. Какие симптомы характерны для сформированной стриктуры желчных протоков (1,2,3,4):

1 – симптомы рецидивирующего холангита;

2 – постоянно нарастающая желтуха;

3 – симптомы холангитических абсцессов печени;

4 – симптомы печеночной и почечной недостаточности;

10. Какие операции выполняются при стриктурах протоков (1,2,3)?

1 – пластика при частичных стриктурах средней части гепатикохоледоха;

2 – билиодигестивные анастомозы на транспеченочном дренаже;

3 – холедоходуоденоанастомоз.

11. Укажите частоту холелитиаза среди населения (3):

1 – 5;

2 – 9;

3 – 10-12;

4 – 13-14;

5 – 15-17.

12. Каково соотношение женщин и мужчин, страдающих желчнокаменной болезнью (6)?

1 – 1:1;

2 – 2:1;

3 – 1:2;

4 – 3:1;

5 – 1:3;

6 – 4:1;

7 – 1:4.

13. Какое вещество является главной составной частью желчных камней (1)?

1 – холестерин;

2 – желчные пигменты;

3 – соли кальция.

14. Может ли холецистолитиаз протекать бессимптомно? (1):

1 – да;

2 – нет.

15. К каким последствиям приводит холецистолитиаз? (1,2,3):

1 – к гипертрофии циркулярных мышц и полипозу в области шейки желчного пузыря;
2 – нарушает дренажную функцию желчного пузыря;

3 – приводит к воспалительному процессу в желчном пузыре.

16 – назовите осложнения холангиолитиаза (3,4,5,6,7):

1 – перитонит;

2 – кровотечение;

3 – развитие отечного холангиогенного панкреатита;

4 – папиллит;

5 – стеноз большого дуоденального сосочка;

6 – холангит;

7 – непроходимость желчных протоков.

17. Каковы возможные причины бескаменного холецистита? (1,2,3,4,5):

1 – миграция инфекции в желчный пузырь каналикулярным или гематогенным путем;

2 – специфическое поражение желчного пузыря при бруцеллезе, тифе, туберкулезе;

3 – вирусный гепатит;

4 – рефлюкс в пузырь панкреатических ферментов;

5 – аллергические реакции.

18. У какого процента больных с острым холециститом отсутствуют камни в желчном пузыре? (5):

1 – 5;

2 – 10;

3 – 15;

4 – 20;

5 – 25;

6 – 30;

7 – 35;

8 – свыше 40.

19. Перечислите осложения острого холецистита (1,2,3,4,5,6)

1 – водянка желчного пузыря;

2 – эмпиема желчного пузыря;

3 – гнойный перитонит.

4 – перивезикальный абсцесс;

5 – наружные и внутренние свищи желчного протока;

6 – желчекаменная кишечная непроходимость.

20. Какой перитонит возникает при перфорации отключенного желчного пузыря? (2)
1 – желчный;

2 – гнойный.

21. Выберите возможные симптомокомплексы холедохолитиаза (1,2,3,4,5):

1 – рецидивирующий холангит;

2 – обтурационная механическая желтуха;

3 – ознобы в анамнезе;

4 – рецидивирующий панкреатит;

5 – кратковременные желтухи в анамнезе.

22. Является ли желчнокаменная болезнь, протекающая бессимптомно показанием к операции?(1)

1 – да;

2 – нет.

23. Какова тактика при хроническом бескаменном холецистите? (3):

1 – лечение оперативное;

2 – лечение консервативное;

3 – лечение консервативное, но при нарушении моторно-эвакуаторной функции показана плановая операция.

24. Какова тактика хирурга при остром холецистите, если отсутствуют симптомы раздражения брюшины (3):

1 – нетложная операция;

2 – консервативное лечение;

3 – динамическое наблюдение, на фоне консервативной терапии, при отсутствии эффекта – операция, при купировании приступа – операция в «холодном периоде» (5-6 дней).

25. Какова тактика хирурга при остром холецистите с явлениями перитонита (1):
1 – экстренная операция;

2 – консервативное лечение;

3 – консервативное лечение, при отсутствии эффекта – операция.

26. Выберите возможные осложнения папиллосфинктеротомии (1,2,3,4):

1 – кровотечение;

2 – перитонит;

3 – забрюшинные флегмоны;

4 – панкреонекроз.

27. Выберите показания к наложению билиодигестивных анастомозов (1,2,4):

1 – множественные камни общего желчного протока при неуверенности в их полном удалении;
2 – значительное расширение общего желчного протока с замазкообразной желчью;

3 – ущемленный камень в ампуле большого дуоденального сосочка;

4 – продленная стриктура терминального отдела общего желчного протока.

28. Назовите возможный процент постхолецистэктомического синдрома после холецистэктомии по поводу калькулезного холецистита (2):

1 – 5-10;

2 – 10-20;

3 – 20-30;

4 – 30-40;

5 – 40-50.

29. Какие клинические проявления характерны для постхолецистэктомического синдрома (1,2,3,4,5):
1 – болевой синдром;

2 – желчная колика;

3 – желтуха;

4 – холангит;

5 –образование желчного свища.

30. Какие методы исследования используются для диагностики постхолецистэктомического синдрома:

1 – фистулохолангиография;

2 – чрескожная, чреспеченочная холангиография;

3 – эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография;

4 – компьютерная томография.

6.4 Ситуационные задачи.

Задача №1

Ранее здоровая 42-летняя женщина обратилась в приемный покой с сильной болью в правом верхнем квадранте живота, которая началась 15 часов назад. Отмечает, что ранее беспокоила эпизодическая боль в этой же области, которая длилась до двух часов, за помощью в медицинские учреждения не обращалась. В период данного приступа была неоднократно рвота. При обследовании температура тела 38,5°C, частота сердечных сокращений 95 в минуту. Объективно определяется болезненная чувствительность и напряжение в верхнем правом квадранте. Анализ крови: Эр 4,3*1012/л; Л 14,0*1012/л; э-1, п-6, л-30, м-6, СОЭ 9 мм/час.
Как должно быть расценено её состояние, каким должно быть обследование и лечение.

Задача №2

У больного Л., 61 года, в течение месяца было три приступа сильных болей в левой половине грудной клетки, сопровождающихся коллапсом. Боли снимались инъекцией пантопона. После одного из этих приступов в течение нескольких дней сохранялась субфебрильная температура.

В течение 7 недель оставался на строжайшем постельном режиме, направлен в больницу с диагнозом инфаркта миокарда. Характерные для инфаркта изменения электрокардиограммы отсутствовали. В стационаре отмечен новый приступ болей в области сердца, причём в самом начале приступа локализовавшихся в эпигастрии.

На другой день температура 38,7°C, печень несколько увеличилась, стала болезненна, особенно в области желчного пузыря, в крови появился лейкоцитоз. На третий день выявилась желтуха. Предложите дальнейшую тактику обследования и лечения пациента.

Задача №3

78-летний мужчина из ближнего зарубежья обратился с жалобами на лихорадку, жар, распространенную боль в животе, утомляемость, сниженный аппетит и потерю веса за последние 10 дней. Боль в животе была тупая, постоянная и усиливалась после приема пищи. При осмотре: желтуха и средняя болезненность в правом верхнем квадранте живота и эпигастральной области. Параклинически: общий билирубин 8 мг/дл, прямой билирубин 6 мг/дл, АСТ 210 Ед/л, АЛТ 182 Ед/л, щелочная фосфатаза 826 Ед/л, УЗИ органов брюшной полости: камни в желчном пузыре без расширения общего желчного протока. При КТ органов брюшной полости выявлены две точечные кальцинированные гранулемы в печени и камни в желчном пузыре без расширения внутри- и внепеченочных желчных протоков. Эмпирическая антибиотикотерапия назначена с целью купирования приступа острого холангита. Несмотря на проводимое лечение отмечено дальнейшее ухудшение функции печени. Выполнена ЭРХПГ: желчные протоки левой доли печени не визуализируются, предположено наличие камня в левом печеночном протоке или стриктуры. Выполнена холецистэктомия с биопсией гранулемы. Гистологическое заключение: хронический холецистит, множественные камни желчного пузыря, обнаружены клетки Березовского-Рида-Штернберга. Компьютерная томография органов грудной клетки, брюшной полости и органов малого таза – без патологии. После холецистэктомии функция печени не восстановлена. Ваш предположительный диагноз и дальнейшая тактика лечения пациента.
Задача№4

37-летний мужчина обратился с жалобами на боль в области грудной клетки, потерю веса и диарею. Объективн: желтуха и болезненность в области верхнего правого квадранта живота. Билирубин был повышен, при магнитно-резонансной холангиопанкреатографии выявлен обтурирующий камень в общем желчном протоке. Из-за спаек органов брюшной полости и обнаруженных некротических изменений в стенке желчного пузыря выполнена лапаротомия. Камни были удалены из общего желчного протока. Общий желчный проток был полон мелких камней, в него установлена дренажная трубка. Материал отправлен на гистологическое исследование. Возрастание уровня билирубина, боль в прежней локализации, тошнота осложнили послеоперационный период. Холангиограма выявила расширение внутрипеченочного желчного протока и стриктуру общего печеночного протока. Присоединилось подтекание желчи из общего желчного протока, выполнено чрезкожное дренирование желчного протока, выписан для дальнейшего амбулаторного наблюдения. Каков предположительный диагноз?
Задача№5

22-летний мужчина обратился с  жалобами на острую боль в животе, тошноту и рвоту. Боли локализовались в эпигастрии, по типу колик, с иррадиацией в спину, начались сразу после завтрака день тому назад. Объективно: желтуха, температура тела 39°C, артериальное давление 100/60 мм рт. ст. При пальпации живота умеренная болезненная чувстивительность в правом верхнем квадранте живота. Параклинически: лейкоцитоз 15,7*1012/л, пластинки Биццоцеро 252*109/л, АСТ/АЛТ 99/48 ЕД/л, липаза плазмы 880 Ед/л, общий билирубин 4,8 мг/дл. УЗИ органов брюшной полости выявило тубулярное эхогенное включение в общем желчном протоке, экстренно выполненная ЭРХПГ продемонстрировала линейное заполнение в общем желчном протоке. Предположите природу данной находки. Какие анализы необходимо выполнить для подтверждения диагноза?

Задача№6

38-летний, ранее здоровый мужчина, обратился с болью в правом верхнем квадранте живота без иррадиации, которая длилась 4 дня. Пациент отрицал употребление алкоголя и каких-либо препаратов. Объективно: болезненность в правом верхнем квадранте, отрицательный симптом Мерфи, нормальная печень и селезенка. Параклинически: общий билирубин в пределах нормы, щелочная фосфатаза до 304 Ед/л, АЛТ 38 Ед/л, АСТ 58 Ед/л, кальций 11 мг/дл, альбумин 3,6 г/дл, общий белок 5,9 г/дл, лейкоцитоз до 12,0*109/л. УЗИ органов брюшной полости: холелитиаз с нормальными желчными протоками, без изменений печени и асцита. Лапароскопическая холецистэктомия подтвердила диагноз хронического холецистита. Симптомы возобновились через 1 неделю. Параклинически: билирубин в полтора раза выше нормы, щелочная фосфатаза до 802 Ед/л, АЛТ 43 Ед/л, АСТ 88 Ед/л. Гепатобилиарная сцинтиграфия повреждения протока не выявила. По данным магнитно-резонансной холангиопанкреатографии билиарное дерево оставалось интактным, но при этом определялась гепатомегалия и асцит (градиент альбумина плазма-асцитическая жидкость > 1,1). Через несколько дней пациент впал в кому, при этом результаты КТ головного мозга были в пределах нормы, азот плазмы 60 ммоль/л.
Параклинически обращало на себя внимание: общий билирубин выше нормы в 6 раз, щелочная фосфатаза до 1633 Ел/л, АЛТ 49 Ед/л, АСТ 176 Ед/л, ГГТП 536 Ед/л, альбумин 1,8 г/дл, общий белок 3,7 г/дл, хром 0,6 мг/дл, ПВ 16,5 сек. Маркеры гепатитов отрицательны. Насыщение трансферрина 43%, ферритин 1440 нг/мл, АНА, АНЦА – отрицательны.

Биопсия печени: экстенсивный аморфный материал в перисинусоидальном пространстве, окраска тифлавином положительна на амилоидный протеин. Биопсия костного мозга: положительна на амилоид при окраске Конго Красный. ЭхоКС: дисфункции не выявлено. Исследование скелета неинформативно. Электрофорез белка плазмы отрицателен на моноклональный протеин, хотя иммунофиксирующий электрофорез, как и электрофорез белка мочи выявил свободные легкие каппа-цепи. Биопсия костного мозга выявила 50% плазматических клеток. Состояние пациента резко ухудшилось при двухкратном увеличении прежнего уровня общего билирубина, щелочная фосфатаза до 2458 Ед/л, АЛТ 211 Ед/л, АСТ 532 Ед/л, ПВ 22,2 сек. Остановка дыхания и сердечной деятельности. Репнимационные мероприятия неэффективны. Как Вы оцениваете ранее выполненную холецистэктомию? Повлияла ли холецистэктомия на исход? Предположительный диагноз?

Задача №7
Больную 57 лет беспокоят боли в эпигастральной области и правом подреберье. Боли возникли после приема жирной пищи. Они стали приступообразными, с иррадиацией в правое надплечье и правую лопатку, носят постоянный характер. Боли сопровождаются приступами рвоты с примесью желчи, которые не приносят облегчения. Температура тела 38°C. На вторые сутки появилась желтушность склер и кожного покрова.

При осмотре больная повышенного питания, правильного телосложения. Избыточно выраженная подкожная жировая клетчатка. Слизистые оболочки и кожа слегка желтушны. При пальпации определяется болезненность в правом подреберье. Положительные симптомы Мерфи, Кера. Симптомов раздражения брюшины нет.

Анализ крови: Эр 3,5*1012/л, Л 13,0*109/л. Анализ мочи – без особенностей.

Ваш предположительный диагноз? Объём диагностики и тактика лечения?

Задача №8

Больная 73 лет, страдает в течение 7 лет гипертонической болезнью. Два года тоу назад установлен артроз правого тазобедренного сустава. Два дня назад, после приема куриного бульона появились боли в правом подреберье, которые сопровождались тошнотой и неоднократной рвотой. Сутки назад боли усилились и стали иррадиировать в правое подреберье.

При осмотре больная выглядит старше своих лет. Телосложение правильное. Подкожная жировая клетчатка выражена избыточно. При пальпации резкая болезненность в правом подреберье. Пульс ритмичный, удовлетворительного наполнения и напряжения, 98 в минуту. АД 150/90 мм рт. ст. Язык сухой. Симптомов раздражения брюшины нет. При пальцевом исследовании прямой кишки – без особенностей.

Анализ крови: Л 19,0*109/л, Эр 3,9*1012/л

Ваш диагноз? Принцип диагностики и лечения?

Задача №9

Больная С., 63 лет, год назад лечилась по поводу желчнокаменной болезни в хирургическом стационаре, где ей выполнена холецистэктомия. Выписалась из больницы в удовлетворительном состоянии. После выписки из стационара иногда беспокоили боли в правом подреберье. Неделю назад появились сильные боли в правом подреберье, которые были более интенсивны, чем до операции. Затем появилась желтушность склер и стул стал серого цвета. Температура не повышалась. Аппетит и стул в прежние. По поводу болей в правом подреберье больная обратилась в приемное отделение.
При поступлении общее состояние удовлетворительное, склеры и кожный покров желтушного цвета. В крови лейкоцитоз.

Ваш диагноз? План обследования и лечения?

Задача №10

Больному С,, 57 лет год назад выполнена плановая холецистэктомия, холедоходуоденостомия по поводу желчнокаменной болезни, стриктуры терминального отдела общего желчного протока. Через 6 месяцев после операции появились боли в правом подреберье, спустя 1,5-2 часа после приема пищи. Боли не интенсивные, не опоясывающие. Прием спазмолитиков боли не уменьшает. Характер принимаемой пищи на интенсивность болей не влияет.

При осмотре общее состояние удовлетворительное. Больной средней упитанности. Кожный покров и слизистые обычной окраски. При пальпации живота определяется незначительная болезненность в правом подреберье. Желтушности склер и кожного покрова нет. Анализ крови без особенностей. Билирубин крови в пределах нормы.

Ваш диагноз? Методы обследования и лечения?
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