Тема: «Заболевания желчного пузыря и желчных протоков»

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.

Назначение рационального обследования
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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