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ВВЕДЕНИЕ. ТЕРМИНОЛОГИЯ. КЛАССИФИКАЦИЯ
Десятилетие активного изучения педиатрами и детскими хирургами желчнокаменной болезни у детей породило разнообразную терминологию в обозначении этой сложной патологии детского возраста, в формировании клинического диагноза. Частичное заимствование произошло из богатейшего опыта взрослой «желчной» хирургии, но значительные патологоанатомические, патофизиологические, генетические, клинические различия у детей не позволяют слепого копирования классификационных признаков заболевания.
Единый клинический подход и понимание происходящих в желчевыделительной системе процессов камнеобразования требуют единства клинических терминов, обозначающих наличие конкрементов в желчных протоках и в желчном пузыре, формы течения заболевания.
Желчнокаменная болезнь - холелитиаз - у детей обозначает образование и наличие конкрементов различного химического состава (билирубиновые, холестериновые, смешанные) в любом отделе желчевыводящей системы: внутренние, наружные желчные протоки, желчный пузырь.
КЛАССИФИКАЦИЯ ХОЛЕЛИТИАЗА В ДЕТСКОМ ВОЗРАСТЕ
A.
По локализации:
1.
Распространенные типы
1.1. В желчном пузыре (холецистояитиаз)
1.2. В общем желчном протоке (холедохолитиаз)
2.
Редкие типы
2.1. В общем печеночном протоке
2.2. В правом, левом печеночных протоках
2.3. Во внутренних желчных протоках
B.
По течению (в соответствии с частотой встречаемости)
1. Хронический калькулезный холецистит - 99%
2. Острый деструктивный калькулезный холецистит - 0,5%
3. Обструктивный холедохолитиаз - 0,5%
C.
По клиническим формам:
1. Латентная - камненосительство
2. Болевая рецидивирующая
3. Манифестирующая (желчная колика)
Д. По количеству конкрементов:
1. Единичный холелитиаз
2. Множественный холелитиаз
Е. По характеру конкрементов:
1. Билирубиновый холелитиаз
2. Холестериновый холелитиаз
3. Смешанный холелитиаз
ОБЩИЕ СВЕДЕНИЯ
За последние годы отмечается значительный рост заболеваемости детского населения холелитиазом. Среди причин выделяют две основные: 1) повышение качества диагностики в связи с внедрением ультрасонографического скрининга в педиатрия; 2) истинный количественный рост заболевания, связанный с изменением характера питания детей, малоподвижным образом жизни, экологическими факторами.
Частота распространения холелитиаза в нашей стране среди взрослого населения составляет 10-20%, хотя установить истинную распространенность очень трудно, так как во многих случаях ЖКБ протекает латентно. Из европейских стран наиболее низкая заболеваемость отмечена в Ирландии (5%), наиболее высокая - в Швеции (38%). Распространенность холелитиаза среди детского населения за последние 10 лет выросла с 0,1% до 1,0%.
Желчные камни могут образовываться в любом возрасте. Точно определить время начала образования желчных камней довольно трудно, поскольку первые клинические симптомы появляются позже. Однако четко установлено, что с каждым десятилетием жизни частота желчнокаменной болезни увеличивается. Так в возрасте от 21 года до 30 лет холелитиазом болеет каждый двадцать шестой, от 41 года до 50 лет - каждый двадцатый, а в возрасте старше 71 года каждый седьмой человек.
Распространенность ЖКБ у детей в возрастном аспекте также имеет свои особенности. Несмотря на то, что камни в желчном пузыре выявлялись у детей, уже начиная с первых дней жизни, заболевание чаще встречается у детей школьного возраста. Далее - к препубертатному и пубертатному возрасту - частота ЖКБ увеличивается в несколько раз.
Холелитиазом чаще страдают женщины. У женщин чаще, чем у мужчин, встречаются холестериновые камни. Пигментные же камня находят одинаково часто как у женщин, так и у мужчин. Эта закономерность действительна для всех стран мира.
У детей выявляются иные закономерности. Так, среди детей до 7 лет мальчики болеют в два раза чаще девочек. В возрасте от 7 до 9 лет соотношение между ними уравнивается. В 10-12 лет девочки болеют в 2 раза чаще мальчиков, а в подростковом возрасте в 3 раза. У 2/3 детей обнаруживаются билирубиновые конкременты. Холестериновые камни чаще встречаются в пубертатном и подростковом возрасте. Это говорит о различных механизмах камнеобразования у взрослых и детей.
ЭТИОЛОГИЯ
Холелитиаз у детей - полиэтиологическое заболевание. Развитие его в детском возрасте в настоящее время связывают с многочисленными предрасполагающими факторами: недоношенность, длительное парентеральное питание, искусственное вскармливание, изменение характера питания и употреблением большого количества жиров, легкоусвояемых белков и углеводов. Немаловажное значение придается гиподинамии, чрезмерному использованию аудиовизуальной техники, перегруженности школьной программы.
Дети с холелитиазом находятся, как правило, непродолжительное время на грудном вскармливании, а некоторые сразу после рождения получают искусственные смеси. Этот факт заслуживает особого внимания, поскольку в последние годы накапливается все больше данных о том, что естественное вскармливание оказывает пожизненный эффект в отношении пшерлипидемии, гиперинсулинемии, ожирения, то есть тех состояний, которые свидетельствуют о нарушениях обмена веществ, способствующих развитию заболеваний органов пищеварения. В женском молоке находится много таурина - одной из важнейших аминокислот. Таурин улучшает всасывание липидов, а конъюгация его с желчными кислотами приводит к тому, что эти кислоты становятся менее токсичными и хорошо растворимыми в воде. При поступлении аминокислоты в организм, с одной стороны
повышается скорость секреции желчных кислот, с другой - снижается скорость секреции холестерина. Таким образом, таурин обладает защитным эффектом против образования холестериновых конкрементов.
В настоящее время нельзя недоучитывать различные неблагоприятные факторы, такие как экологическое неблагополучие, плохое качество питьевой воды, с которой ребенок получает соли тяжелых металлов, органические и неорганические вещества и прочие агенты, способные прямо или косвенно влиять на различные органы и системы, в том числе на печень и желчные пути. Увеличение литогенности желчи, в частности связывают с изменением деятельности печеночной клетки и ее органоидов. Таким образом, допускается гепатогенное происхождение холелитиаза как врожденного, так и приобретенного характера.
В развитии заболеваний гепатобилиарной системы все большее значение придается микроэкологическим нарушениям в кишечнике. Печень и микробная флора желудочно-кишечного тракта рассматриваются как два уникальных органа детоксикации, с помощью которых макроорганизм защищается от воздействия химических, физических, биологических веществ либо их ассоциаций. В печени защита от токсических агентов происходит за счет окислительных реакций, в то время как микробная флора пищеварительного тракта осуществляет комплекс гидролитических, восстановительных анаэробных процессов. При снижении детоксикационной функции микробной флоры желудочно-кишечного тракта, возникающей в результате действия пищевых ингредиентов, ксенобиотиков, вирусов, бактерий развиваются микроэкологические нарушения в кишечнике, откуда в печень поступают по системе воротной вены. Это приводит не только к метаболическим (эндотоксемия), но так же и к структурным повреждениям гепатоцитов, их органоидов и печени в целом. Желчь приобретает литогенные свойства.
На долю гиподинамии, способствующей развитию болезней органов пищеварения, приходится 40-50%. Исключительное значение для ребенка имеют организация оптимального режима дня, рациональный прием пищи, сон. Для школьника - адекватная учебная нагрузка, занятия физкультурой и спортом. При развитии гиподинамического синдрома изменяется внешнесекреторная функция печени, нарушается пассаж желчи, возникает гипотония желчного пузыря. В дальнейшем возможно развитие холестаза.
Эти и многие другие факторы в совокупности, прямо или косвенно создают условия, при которых высока реальность развития желчнокаменной болезни в детском возрасте.
ПАТОГЕНЕЗ
В патогенезе холелитиаза важное значение имеет наличие у пациента одновременно таких патологических факторов как: насыщение желчи холестерином, ускорение процесса нуклеации и снижение сократительной функции желчного пузыря.
Огромное количество работ позволило выявить разнообразные факторы (алиментарные, генетические, метаболические и др.), влияющие на индекс литогенности желчи. Новый этап в понимании литогенеза открыл K.R.Hoban, разработавший способ определения скорости нуклеации (микроскопической кристаллизации) желчи. Обеспечивает нуклеацию муцингликопротеиновый гель, продукция которого усиливается слизистой оболочкой желчного пузыря у больных с ЖКБ. Продолжаются работы по изысканию ацетиляторов и ингибиторов процессов нуклеации.
Нарушение нормальной дренажной функции желчных протоков чаще возникает на фоне хронической дуоденальной непроходимости. Расстройство функции запирательного механизма большого дуоденального сосочка сопровождается дуоденобилиарным рефлюксом и может быть причиной инфицирования желчных путей. При хронической дуоденальной непроходимости отмечается в 56% дуоденальная гипертензия и в 68% отмечается дуоденогастральный рефлюкс.
При гастритах и дуоденитах, панкреатитах, хронических энтероколитах проникновение бактериальной флоры в желчный пузырь происходит как лимфогематогенным, так и
восходящим путем из кишечника, чему способствует фактор застоя желчи в пузыре из-за гипотонии последнего Практически любой фокальный воспалительный очаг или воспаление в организме могут быть причиной заноса пато!енной флоры в желчный пузырь пародонтоз, тонзиллит, отит, хронические заболевания бронхолегочной и мочеполовой систем
В настоящее время в литературе рассматривается две теории возникновения желчного камня «воспалительная» и «невоспалительная» Несомненно одно - камни желчного пузыря, возникшие на почве воспалительного процесса, как правило, билирубиновые или билирубинокальциевые, камни невоспалительного генеза преимущественно холестериновые
При микроскопическом исследовании желчи выявляются лейкоциты, клетки плоского эпителия, неорганические осадки в виде кристаллов холестерина, билирубината кальция, микролиты
Большая роль в процессах литогенеза отводится нейрогормональным механизмам Так избыток кортикостероидов в организме оказывает расслабляющее действие на гладкую мускулатуру желчного пузыря, ДПК, желудка, вызывая снижение их моторики, амплитуды сокращений, снижения давления в области сфинктеров, что ведет к застою желчи, ее гиперконцентрации, и в итоге к камнеобразованию
КЛИНИКА
Клиническая картина ЖКБ у детей отлична от таковой у взрослых и стариков, а методы исследования, применяемые у взрослых пациентов не всегда приемлемы к детям
Желчнокаменная болезнь у детей может иметь место в любом возрасте с момента рождения, в связи с этим клиническая картина ЖКБ весьма разнообразна, а выделение патогномоничных симптомов затруднительно
Основным клиническим проявлением желчнокаменной болезни у детей является разный по интенсивности болевой абдоминальный синдром, что позволяет выделить три клинические варианта течения заболевания латентную - камненосительство, болевую рецидивирующую, и манифестирующую форму по типу желчной колики
При камненосительстве (латентная форма) имеется наличие минимального болевого синдрома и отсутствие диспептических расстройств Диагноз холелитиаза устанавливается по результатам абдоминальной сонографии, выполненной детям, которые обследуются, как правило, с патологией других органов и систем
Болевая форма течения заболевания характеризуется наличием рецидивирующих неинтенсивных болей в животе различной локализации, возникающих после погрешности в питании и/или физической нагрузки, сопровождающиеся тошнотой, рвотой и подъемом температуры Эти дети обычно наблюдаются у гастроэнтерологов с различной гастроэнтерологической патологией и часто имеют аномалии развития желчного пузыря и другие предраспологающие факторы для развития желчнокаменной болезни На этапах динамического наблюдения и выполнения абдоминальной сонографии обнаруживаются конкременты в ЖВС.
Манифестирующая форма холелитиаза проявляется интенсивным приступом болей в животе по типу желчной колики, тошнотой, рвотой, повышением температуры Желтуха и ахолия у детей наблюдаются редко Выявлено, что довольно часто больные этой группы поступают в хирургическое отделение с выраженным абдоминальным синдромом, что на догоспитальном этапе вызывает подозрение на острый аппендицит Ультразвуковое исследование в экстренном и отсроченном порядке выявляет наличие конкрементов в желчном пузыре или в холедохе, что позволяет этим детям установить диагноз желчнокаменной болезни
По данным нашей клиники в группе детей с камненосительством преобладают мальчики, но при болевой форме течения заболевания и при желчной колике девочки составляют большинство - от 58 до 76% Во всех клинических группах больных преобладает возраст детей от 11 до 15 лет, а при желчной колике эта возрастная группа является абсолютной.
У детей с желчнокаменной болезнью в анамнезе жизни имеют место факторы, способствующие развитию желчнокаменной болезни, такие как: отягощенная наследственность, чаще со стороны матери, патология матери во время беременности, недоношенность, тяжелая соматическая патология на первом году жизни, сопровождавшаяся инфузионной терапией и парентеральным питанием, а так же различные варианты нарушения обмена веществ и сопутствующая эндокринологическая патология
При первичном осмотре и в процессе диспансерного наблюдения была выявлена сопутствующая патология, с которой дети наблюдались у участковых педиатров и у других специалистов, и с чем связывали наличие болей в животе. Патология желудочно-кишечного тракта встречается в различных сочетаниях и не имеет определенной закономерности.
Частота встречаемости гастродуоденита, энтероколита и дуоденогастрального рефлюкса различная у детей младшей и старшей возрастной групп. Так у детей младшей возрастной группы преобладают энтероколит и i астродуоденит. У детей старшей возрастной группы встречаются заболевания ЖКТ, которые не встречаются в младшей возрастной группе, такие как: эзофагит, язвенная болезнь, дуоденогастральный рефлюкс, лямблиоз.
Симптомы, выявляемые при холелитиазе у детей:
· Боль в правом подреберье
· Боль в правом подреберье и эпигастральной области
· Боль в эпигастральной области
· Рвота
· Повышение температуры
· Болезненность в точке Кера
· Симптом Ортнера
· Кожный зуд
· Желтуха
· Ахолия
На основании анамнестических и объективных данных частота встречаемости различных симптомов зависит от варианта течения заболевания. Симптом рвоты и повышение температуры более часто встречается у детей с желчной коликой Локализация боли в правом подреберье, эпигастрии, пальпаторная болезненность в точке Кера встречаются с одинаковой частотой. Симптом Ортнера по нашим данным, более характерен для детей с болевой формой течения ЖКБ. Ахолия и желтуха являются симптомами, характерными только для желчной колики.
В большинстве случаев длительность заболевания до оперативного лечения составляет от 3 до 5 лет. Многие дети в течение 1 - 5 лет получали консервативную литолитическую терапию, а 23% детей даже более 5 лет, что нередко связано с негативным отношением родителей к оперативному вмешательству.
Наши данные свидетельствуют о низком эффекте литолитической терапии, особенно при отсутствии функции или гипотонии желчного пузыря.
На современном этане оказания хирургической помощи детям необходимо придерживаться принципа раннего оперативного лечения желчнокаменной болезни, т.е. до развития опасных осложнений, таких как механическая желтуха, деструктивный холецистит.
ДИАГНОСТИКА
О трудности диагностики ЖКБ у детей свидетельствует не только давность заболевания от 1 до 10 лет, но и разнообразные диагнозы, с которыми дети госпитализируются. В период обострения ЖКБ дети поступают в стационар с подозрением на острый аппендицит, с кишечной коликой, а в период стихания клинических проявлений - гастродуоденит, энтероколит, панкреатит, ДЖВП и др. Но даже типичные клинические проявления ЖКБ у детей представляют значительные трудности для врача первично! о педиатрического звена.
Диагноз холелитиаза у детей с различными клиническими формами течения не представляет сложности при проведении ультрасонографии органов брюшной полости.
Расширение возрастных рамок ЖКБ диктует проведение УЗИ органов брюшной полости с 1 года, с целью выявляемости ЖКБ и аномалий развития желчевыделительной системы. Первичный сонографический скрининг на фоне клинических проявлений различной интенсивности является отправным моментом для комплексного обследования ребенка согласно алгоритму, разработанного в клинике детской хирургии УГМА:
УЗИ гепатобилиарной зоны - с помощью сонографии можно оценить структуру печеночной ткани, размеры печени, определить положение, форму, размеры желчного пузыря, состояние его стенки и содержимое, наличие в нем конкрементов, их количество и размеры, оценить размеры желчных протоков.
Структура печеночной ткани у детей с холелитиазом однородная, расположение желчного пузыря у подавляющего числа пациентов типичное, в 8% выяв^мется внугрипеченочное расположение. Размеры желчного пузыря чаще всего - 95% соответствуют возрастной норме. Стенографические признаки холецистита - утолщение стенки более 2 мм - в 12% случаев. Деформация желчного пузыря в виде одиночного или S-образного перегиба выявляется у 30% пациентов
У 40% детей с холелитиазом выявляются множественные (больше 2) конкременты, j 22% - 2 конкремента и у 38% - одиночный конкремент У детей с камненосительством одинаково часто встречаются и одиночные и множественные конкременты. У детей с болевой формой преобладают единичные конкременты. Желчную колику чаще - 68% вызывают множественные конкременты.
При исследовании наружных желчных протоков у детей с ЖКБ не выявляется расширение холедоха. У 80% размеры холедоха 3-4 мм, что является вариантом нормы.
Сократительную функцию желчного пузыря можно оценить путем измерения размеров желчного пузыря натощак и повторного измерения размеров через 40 минут после дачи желчегонного завтрака (йогурт, сливки, яйцо) Чаще выявляется дискинезия по гипотоническому типу - до 87%.
Динамическая сцинтиграфия гепатобилиарной системы проводится на сцинтилляционной гамма-камере с использованием радиофармпрепарата (РФП) Тс99 -бромезид. Препарат вводится внутривенно из расчета 12 МБК на 1 кг веса ребенка. При условии визуализации желчного пузыря, на 45-60 минутах обследования предлагается желчегонный завтрак (йогурт), после чего исследование продолжается еще 40-45 минут В процессе всего исследования ребенок не меняет своего положения под детектором гамма-камеры. Длительность исследования - 90 минут. Гамма-камера работает в режиме 1 кадр в минуту.
Обработка полученной информации проводится путем построения кривых «активность-время» с выработанных зон интереса: печень, желчный пузырь, кишечник.
При анализе динамических кривых для оценки функционального состояния желчного пузыря используются следующие параметры:
Т печ. макс. - время максимального накопления препарата в паренхиме печени.
Т нач. желч. пузыря - время начала накопления РФП в желчном пузыре.
Т удв. желч. пузыря - время удвоения скорости счета в зоне желчного пузыря,
относительно 10 минут после начала накопления.
Т лат. желч. пузыря - время от момента приема желчегонною завтрака до начала
сокращения желчного пузыря.
Т нач. киш. - время начала выведения РФП в кишечник.
Результаты динамической гепатобилисцинтиграфии представляются в виде сцинтиграмм, включающих 4 снимка на 10,20, 30 и 40 - ой минутах исследования до приема завтрака, 2 снимка на 15 и 50 минутах исследования после приема желчегонного завтрака, распечатки кривых «активность-время» из зон интереса печени, желчного пузыря, кишечника в течение первых 40 минут исследования и желчного пузыря в течение 30 минут после приема желчегонного завтрака.
У всех детей по данным сцинтиграфии выявляется увеличение печени, чаще ча счет левой доли, признаки чолестаза выявляются у 50% детей с ЖКБ
Нарушение функции желчного пузыря выявлено у детей с ЖКБ в 68% случаев, нарушение функции сфинктера Одди (63%) и сфинктера Люткенса (30%) У 42% детей отмечается заброс РФП из двенадцатиперстной кишки в желудок
Выполнение динамической радиоизотопной сцинтиграфии гепатобилиарной системы дает возможность оценить функциональное состояние гепатобилиарной системы в целом количественно оценить работу гепатоцитов, внутрипеченочных и внепеченочных желчных протоков, желчного пузыря и выявить наличие дуоденогастрального рефлюкса.
Информация о нарушении функции желчною пузыря при тюбом варианте течения желчнокаменной болезни > детей имеет большое значение в определении показаний к холецистэктомии.
Компьютерная томограмма гепатобилиарн Холецистохолангиография в качестве предоперационной диагностики ЖКБ > детей в настоящее время проводится крайне редко Для достоверной визуализации конкремента в нар> ясных желчных протоках необходимо в ряде сл>чаев выполнять интраоперационную холангиографию Так как холедохолитиаз в детском возрасте встречается редко, показания к выполнению холангиографии во время операции устанавливаются индивидуально с учетом выявленных изменений и данных анамнеза
Компьютерная томография (КТ| выполняется по методике спирального сканирования с толщиной срезов 10 и 5 мм в «зоне интереса» Проводится измерение плотности печеночной гкани, желчного пузыря, конкремента Устанавливается точная локализация конкремента, его размеры Применение КТ при желчнокаменной болезни > детей оправдано при невозможности визуализации конкремента с помощью сонографии l токализацией в холедохе и подозрении на сопутствующую патологию органов брюшной полости
Контрастная дуоденоскопия выполняется для опенки органических изменений и функционального состояния желудка и ДИК. Контрастная рентгеноскопия с бариевой взвесью позволяет оценить размеры, форму, положение желудка и ДИК, выявить дуоденогастральный рефлюкс (ДТР).
Патологии пищевода у детей с ЖКБ не выявлено. У половины больных отмечается наличие аномалий положения желудка и его формы. Так же обращает на себя внимание увеличение размеров желудка и поздняя эвакуация. Редко (до 15%) выявляется дуоденобульбарный рефлюкс, чаще (до 36%) - дуоденогастральный рефлюкс, которые сопровождаются нарушением моторно-эвакуаторной функции желудка и ДПК.
Фиброгастродуоденоскопия проводится детям с различными проявлениями желчнокаменной болезни до оперативного лечения с целью дифференциальной диагностики, учитывая схожесть проявлений желчнокаменной болезни и других заболеваний верхних отделов желудочно-кишечного тракта у детей.
Наиболее часто во всех вариантах течения ЖКБ у детей выявляется гастрит разной степени выраженности. До 16% во всех вариантах выявляется гастродуоденит, и у детей с болевой формой и желчной коликой сопровождается дуоденогастральным рефлюксом. А у детей с камненосительством заброс желчи в желудок выявлен в 40% наблюдений, но не всегда были выражены воспалительные изменения в желудке или в ДПК.
Наши исследования в трех клинических группах - камненосительство, болевая форма и желчная колика - показали, что у всех пациентов выявлены выраженные функциональные и морфологические изменения со стороны желчного пузыря.
Количество, размер и характер конкрементов не имеют принципиального значения для отказа или определения показаний к оперативному лечению. Конкременты малых размеров (менее 5 мм) являются более опасными для возникновения обструкции пузырного или общего желчного протока. Крупные конкременты не подвергаются фармакологическому литолизу и вызывают воспалительные и склеротические изменения в стенке желчного пузыря. Билирубиновые камни обнаружены нами во всех клинических группах, а в группе камненосительство - у 60% пациентов. А ожидать литолиза бшшрубиновых конкрементов, на фоне медикаментозной терапии, не обосновано.
Результаты динамической сцинтиграфии показывают нарушения функции, как желчного пузыря, так и сфинктеров Люткенса и Один по гипотоническому и гипертоническому типу во всех клинических группах. Несмотря на проводимую предоперационную консервативную терапию в течение 1-5 лет у 81% детей не произошло восстановления нормальной функции желчного пузыря и сфинктерного аппарата ЖВС, что доказывает прямую зависимость структурно - морфологических изменений в тканях и функциональных нарушений в органе. Выраженные функциональные изменения в ЖВС, из которых наиболее существенным является полное отсутствие функции желчного пузыря, выступают дополнительным критерием для определения показаний к оперативном)' лечению.
МОРФОЛОГИЧЕСКОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ
Во время операции осуществляется визуальная оценка расположения желчного пузыря, наличия его деформации, выраженности спаечного процесса в подпеченочном пространстве, аномалии развития в области шейки желчного пузыря и пузырного протока. После удаления проводилось макроскопическое исследование желчного пузыря: осмотр, пальпация, измерение длины, ширины. После вскрытия желчного пузыря описывалось содержимое: характер желчи, содержание слизи, наличие конкрементов (оценивали их количество, размеры, форму, вид поверхности и разломов). Измерялась толщина стенок, оценивалось состояние слизистой оболочки, отмечалось наличие складок, мембран. Оценивалось
состояние  и   содержимое  пузырного  протока,  измерялся   его   внутренний   и   наружный диаметр.
Выявлены внутрипросветные аномалии в виде неполных краевых мембран различной протяженности по окружности, единичных и множественных.
При микроскопическом исследовании желчного пузыря больной установлено, что «мембраны» представлены крупными складками слизистой, основу которых составляет соединительная ткань. Эпителий, покрывающий эти складки, имеет выраженные дистрофические изменения. В остальных участках желчного пузыря ворсины слизистой сохранены, однако в собственной пластинке слизистой отмечаются явления интерстиииального склероза. Имела место гипертрофия мышечной оболочки, грубые склеротические изменения в субсерозной оболочке, грубый периваскулярный склероз с резкой деформацией просвета сосудов.
Для гистологического исследования желчный пузырь фиксировщщ в 10% нейтральном формалине. Для приготовления гистологических препаратов вырезались кусочки из дна. тела, шейки. Парафиновые блоки готовили по стандартным методикам.
Для оценки выраженности атрофии слизистой оболочки и склероза стенки желчного пузыря в 20 случаях было проведено морфометрическое исследование с использованием сетки Автандилова. В исследование была включена группа детей с ЖКБ однородных по возрасту (10-14 лет). Для сравнения контрольную группу составил аутопсийный материал от детей того же возраста, не имевших в анамнезе желчнокаменной болезни.
Функциональное состояние эпителия слизистой желчного пузыря при желчнокаменной болезни у детей изучено по содержанию в цитоплазме эпителиоцитов кислых и нейтральных гликозаминогликанов в сравнении с контрольной группой.
При гистологическом исследовании удаленных желчных пузырей выявлено, что в большинстве случаев (85%) морфологические изменения определяются как хронический холецистит с атрофией различной степени выраженности. В наиболее тяжелых случаях стенка пузыря значительно истончена, ворсины слизистой малочисленны, уплощены, сглажены. Эпителий на ворсинах отсутствует, а очагово сохраненный в глубине складок эпителий имеет выраженные дистрофические изменения. В собственной пластинке
слизистой набтюдается разрасшние коллагеновых волокон  редукция капиллярной сети  в сохранившихся кали шярах полнокровие дилатация периваскулярный отек
Склеротические изменения затрагивают так же мышечную и с\бсерозную оболочки Мышечная оболочка истончена фрагментирована за счет разрастания соединительной ткани, мышечные волокна разнонаправлены с дистрофическими изменениями Отмечается фрагментация эластических во токон
Реже выявляется очаговая гипертрофия мышечной оболочки Склеротические изменения в субсерозной оболочке часто затрагивают сосудистое р\сло Имеет место периваскулярный склероз утолщение и склероз самой сосудистой стенки фиброэластоз Стенки части сосудов утолщены за счет компенсагорной гипертазии мышечной оболочки
Атрофические изменения в стенке желчного пузыря подтверждены рез> тьтатами морфометрического исследования Это исследование показало что в стенке желчного пузыря детей с ЖКБ достоверно снижены такие показатели как >дельная площадь собственной пластинки слизистой удельная площадь мышечного компонента в мышечной обо ючке и достоверно выше удельная площадь соединительной ткани в мышечной оболочке по сравнению с контрольной группой, что сопровождается снижением васк\ ляризации Все это свидетельствует об атрофических изменениях в стенке желчного пузыря при ЖКБ } детей
Проведенный клинико-морфологический анализ показал
1 Атрофические изменения в стенке желчного пузыря при ЖКБ у детей являются
наиболее частой формой структурных изменений при всех клинических вариантах
течения ЖКБ у дегей, в том числе и камненосительство

2 Атрофические изменения в стенке желчно! о пу зыря выявлены в высоком проценте
случаев не только при длительности заболевания больше 5 лет - 79%, но и при
длительности заболевания 1-3 года-84%
3 В  высоком  проценте случаев 63% вне зависимости от клинического варианта
атрофические изменения в стенке желчного пузыря детей с ЖКБ расценены как
тяжелые, г е грубый склероз затрагивал все слои стенки желчного пузыря
В 15% случаях в желчных пузырях атрофические изменения отсутствовали Более того в ряде случаев имела место гиперплазия слизистой оболочки желчного пузыря
Как известно, при холелитиазе в стенке желчного пузыря развивав 1ся хроническое воспаление Во всех случаях в стенке желчных пузырей имелась диффузная воспалительная инфильтрация лимфогистиоцитарной природы различной степени выраженности которая обычно затрагивала слизистую и мышечную оболочки
Следует отметить, что во всех случаях холецистэктомия проводилась в плановом порядке, т е по клиническим данным - вне обострения хронического воспалительного процесса Однако при гистологическом исследовании в 26% стучаев в стенке жетчного пузыря были обнаружены морфологические признаки умеренного обострения отек собственной пластинки слишстой оболочки, полнокровие сосудов, примесь нейтрофильных грану лоцитов в воспалительном инфильтрате
Отсутствие морфологических признаков обострения хронического воспалительного процесса в желчном пузыре является превалирующим во всех клинических группах В то же время в группе камненосительство чаще, чем в других выявлялись признаки умеренно выраженного обострения хронического воспалительного процесса в стенке желчно! о пузыря
Особого внимания заслуживает обнаружение аденоматозных струкгур в желчном пузыре у детей при ЖКБ и явление метаплазии эпителия Для достоверности выявления аденоматозных изменений и метатазии эпителия анализ проводился только в теле желчного пузыря В наших наблюдениях в 18-40% случаях, вне зависимости от клинической формы забо гевания выявлен аденоматоз Как правило это поверхностный аденоматоз. т е аденоматозные структуры располагаются в собственной пластинке слизистой тела желчного пузыря, изменения носят очаговый характер В части случаев аденоматозные структуры проникают в более глубокие слои и определяются среди пучков мышечных волокон в мышечной оболочке - глубокий аденоматоз
При клинико-морфологическом сопоставлении выявлено, что наиболее часто (до 40%) аденоматозные изменения развиваются при желчной колике, в три раза чаще выявляется глубокий аденоматоз, чем поверхностный Следует подчеркнуть, что глубокий аденоматоз. в 18% сл\чаев выявлен так же и в желчных пузырях у детей с камненосительством При болевой форме аденомагозные изменения в с|енке желчного пузыря обнаружены в 25% наблюдений, чаще в виде очагового поверхностного аденоматоза.
Явления метаплазии обнаружены в эпителии, выстилающем складки слизистой желчного пузыря При этом метаплазия могла идти по «пилорическом}» или/и кишечном} типу. Перестройке подвергаются отдельные клетки, либо идет полное замещение нормального эпителия метаплазированным. При кишечной метаплазии клетки приобретают вид типичных бокаловидных. Частота встречаемости метаплазии поверхносfhoi о эпителия составила 3%, а в аденоматозных структурах - 10%
Как известно, если поврежденные структуры не могут полноценно регенерировать и восстанавливать свою первоначальную структуру, то их место занимают фибробласты. с последующим развитием соединительной ткани Эта необратимая утрата функциональных структур, представляет истинную атрофию. Вместе с тем образование на месте специализированных клеток метапластического эпителия по мнению Л.И.Аруина и соавторов является другим путем развития атрофии.
Таким образом, проведенное морфофункциональное исследование различных участков стенки желчного пузыря показывает грубые изменения в слизистом, мышечном, с>бсерозном слое стенки желчного пузыря, возникающих при холелитиазе Склероз, атрофия и метаплазия эпителия слизистой желчного пузыря свидетельс[вуют о необратимости структурно-функциональных изменений в желчном пузыре при ЖКБ у детей.
ОБОСНОВАНИЕ ПОКАЗАНИЙ К ХИРУРГИЧЕСКОМУ МЕТОДУ ЛЕЧЕНИЯ ХОЛЕЛИТИАЗА У ДЕТЕЙ
Выбор тактики при желчнокаменной болезни у детей и в настоящее время остается дискутабельным вопросом среди специалистов разного профиля - хирургов, педиатров. гастроэнтерологов. Мнения гастроэнтерологов по поводу выбора тактики лечения ЖКБ у детей различны: одни настаивают на фармакотерапии или активном наблюдении, другие на раннем оаерашвном лечении. Еще в 1911 г. W. Мауо указывал, чю «безвредные» камни являются мифом и холелитиаз можно устранить только оперативным путем Своевременно проведенное хирургическое лечение холелитиаза дает хорошие результаты, что особенно
актуально решить в детском возрасте, не дожидаясь грозных обструктивных, гнойных и онкологических осложнений.
Хирургическое лечение желчнокаменной болезни остается основным методом устранения холелитиаза и его осложнений, как у взрослых, так и у детей. Снижение числа осложнений может быть достигнуто в результате планового оперативного лечения больных желчнокаменной болезнью и комплексного использования всех современных эндоскопических и минимально инвазивных методов диагностики и хирургического лечения с учетом возраста больного.
В связи с увеличением числа больных детей ЖКБ изменился подход к лечению, так как увеличилось и число осложнений желчнокаменной болезни, ранее не встречавшихся в детском возрасте, таких как холедохолитиаз, механическая желтуха, панкреатит.
Среди детских хирургов на современном этапе развития эндохирургии показанием к оперативному лечению является ЖКБ как таковая при детализации клинических проявлений и данных инструментальных методов исследования.
Показания к холецистэктомии при ЖКБ у детей:
1. Все формы течения ЖКБ - камненосительство, болевая форма, желчная колика.
2. Неэффективность консервативной литолитической терапии.
3. Наличие аномалий развития желчного пузыря и протоков.
4. Нарушение функции желчного пузыря и сфинктеров желчевыводящих протоков.
5. Холедохолитиаз.
Основной операцией в лечении калькулезного, деструктивного холецистита у детей признана холецистэктомия. В настоящее время используется три основных вида оперативных вмешательства:
1. Видеолапароскопическая холецистэктомия.
2. Открытая (традиционная) холецистэктомия
3. Открытая лапароскопическая холецистэктомия или холецистэктомия из мини-
лапаротомии с использованием комплектов специальных инструментов (фирмы-
изготовители: МК «Сан» Екатеринбург, «Лига-7» Екатеринбург, «Уникон» Миасс)
Несмотря на широкое внедрение лапароскопической холецистэктомии (ЛХЭ) в практику детской хирургии остаются правомочными в определенных клинических случаях показания к открытой лапаротомической холецистэктомии.
Открытая холецистэктомия
Открытые холецистэктомии не являются исключением из желчной хирургии детского возраста. Показания к проведению данного оперативного вмешательства определяются строго на основании выявленных у каждого ребенка особенностей, не позволяющих избрать малоинвазивную лапароскопическую технологию:
1. Необходимость ревизии наружных желчных протоков при холедохолитиазе.
2. Грубый спаечный процесс в брюшной полости в результате перенесенного ранее
воспалительного процесса или оперативных вмешательств.
Открытая холецистэктомия выполняется через косой подреберный доступ, способом от «шейки» с раздельной перевязкой и пересечением пузырной артерии и пузырного протока. Пальпация и гракция желчного пузыря должна проводиться с особой осторожностью, чтобы случайно не вытолкнуть конкременты в общий желчный проток при достаточной проходимости пузырного протока. Желчный пузырь выделяется субсерозно, используя в некоторых случаях гидравлическую препаровку 0,25% раствором новокаина. Гемостаз в ложе желчного пузыря осуществляется электрокоагуляцией. Затем проводится интраоперациониая оценка состояния внепеченочных желчных протоков с позиции
возможного холедохолитиаза' измеряется наружный диаметр, проводится пальпация. При подозрении на конкремент проводится интраоперационная холангиография.
Лапароскопическая холецистэктомия
Правильный отбор больных на различные способы холецистэктомии имеет решающее значение. Дооперационное прогнозирование на основании диагносшческих критериев интра- и послеоперационных осложнений сведет их к минимум}. В последние годы получила широкое распространение и доказаны преимущества лапароскопической холецистэктомии у детей.
Показанием к ЛХЭ у детей является хронический калькулезный холецистит при любой клинической форме течения холелитиаза с нарушением функции желчною пузыря и сфинктеров желчевыводящих протоков.
Противопоказаниями к ЛХЭ у детей считаем холедохолитиаз. грубый спаечный процесс в брюшной полости в результате перенесенного ранее воспалительного процесса или оперативных вмешательств.
Основные этапы лапароскопической холецистэктомии проводятся по методике, разработанной хирургами для взрослых больных. Однако расположение и количество рабочих троакаров зависит от возраста ребенка и от выявленных изменений при первичном осмотре брюшной полости. Первичное вхождение в брюшную полость во всех случаях осуществляется методом открытой лапароскопии. Под пупочным кольцом вводится 10 мм или 6 мм тупоконечный троакар соответственно для 10 мм и 6 мм лапароскопа и накладывается пневмоперитонеум (от 8 до 12 мм вод.ст). Остальные лапароиорты устанавливаются под контролем лапароскопа. В большинстве случаев для проведения ЛХЭ использовали 4 троакара:
1. 10 мм троакар - на 1 см ниже пупка по средней линии - для лапароскопа;
2. 10 мм троакар - по средней линии, отступя от мечевидного отростка одну четверо
расстояния  между  ним  и  пупком  -  основной  манит ляционный  троакар  для
выполнения всех этапов холецистэктомии:
3. 5 мм троакар - по правой переднеаксилярной линии ниже реберного края на 2-4 см
- для захвата и фиксации дна желчного пузыря;
4. 5 мм троакар - по правой среднеключичной линии на расстоянии 4-5 см от реберной
дуги - для захвата шейки желчного пузыря и Гартмановского кармана
5. 6 мм троакар - на 1 см ниже пупочного кольца по средней тинии для лапароскопа
6. 10 мм троакар - по средней линии, отступя от мечевидного отростка одн\ четверо
расстояния между ним и пупком - для выполнения всех этапов холецистэктомии.
7. 5 мм троакар - по правой переднеакси ифной тинии ниже реберной дуги на 2-4 см -
для захвата Шейки и Гартмановского кармана желчного пузыря

Этапы лапароскопической холецистэктомии:
• Мобилизация шейки желчного пузыря Через 3 троакар вводится атравматический )ажим. захватывается и отводится кверху дно желчного пузыря Через 2 троакар вводится диссектор и выделяется желчный пузырь и его шейка из спаек с помощью моно- ити бипо шрной коагуляции.
Выделение и пересечение пузырного протока Через 4 троакар вводится атравматический зажим, захватывается шейка и отводится вверх и вправо Через 2 троакар вводится коагуляционный крючок и широко раскрывается листок брюшины, покрывающий шейку пузыря Затем с помощью диссектора тупо выделяется пузырный проток Проток скететируелся на протяжении 1,5-2 см. осматривается место перехода пузырного протока в гепатикохоледох После этою на пузырный проток накладываются титановые клипсы две проксимально и одну дистально, между которыми его пересекают ножницами
Выделение и пересечение пузырной артерии После пересечения пузырного протока в большинстве случаев позади него в жировой клетчатке определяется пузырная артерия Ее гак же тупо выделяют на протяжении 1-1.5 см. клиппируют титановыми клипсами и пересекают между ними ножницами При рассыпном типе пузырной артерии и небольшом диаметре веточек пересечение их допустимо путем биполярной коагуляции
Выделение желчного пузыря Тракция пузыря осуществляется в зависимости от ко шчества лапаропортов либо одним - за шейку и Гартмзновский карман путем «закручивания», либо двумя мягкими зажимами - за дно и за шейку
Коагуляционным крючком производится отделение желчного пузыря от паренхимы печени
· Удаление желчного пузыря Отсеченный желчный пузырь удаляется из брюшной
полости через 2 троакар (10 мм). При невозможности извлечь желчный пузырь
одномоментно шейка его выводится на переднюю брюшную стенку и производится
пункция желчного пузыря. После эвакуации желчи чаще всего удается без усилий
извлечь пузырь из брюшной полости  Если невозможность удаление пузыря из
брюшной полости связана с конкрементами больших размеров - проводится или
дробление конкремента или расширение раны передней брюшной стенки.

· Санация брюшной полости. Проводится дозированное промывание области ложа
желчного пузыря и правого латерального канала раствором фурацилина. При
отсутствии желчеистечения, кровотечения, выпадения конкрементов - санация не
проводится.

· Дренирование  брюшной  полости   Дренирование подпеченочного пространства
силиконовой трубкой выполняется крайне редко. Только как страховочный дренаж.

· Окончание операции. Удаление троакаров из брюшной полости осуществляется под
контролем телескопа. Ушивание апоневроза в местах введения 10 мм троакаров.
Кожные раны закрываются лейкопластырными полосками.

Интраоперационные осложнения
Осложнения при выполнении лапароскопической холецистэктомии у детей возникаю г по тем же причинам, что и при открытой холецистэктомии Наиболее часто встречающимися осложнениями являются кровотечение и желчеистечение. Редко - повреждение наружных желчных протоков. Так же могут возникнуть осложнения, связанные с введением троакаров, с проведением анестезии. Большинство интраоперационных осложнений при ЛХЭ можно устранить под лапароскопическим контролем, не расширяя показаний к конверсии.

Конверсия доступа
При выполнении лапароскопической холецистэктомии и возникновении затруднительных ситуаций переход к лапаротомии должен быть обоснованным. При выраженных воспалительных и рубцово-спаечных изменениях в области гепатодуоденальной связки, затрудняющих ориентировку в ее анатомии, при кровотечении из ветвей пузырной артерии, не контролируемое лапароскопически, кровотечении из ложа желчного пузыря, повреждении гепатикохоледоха нужно помнить, что переход к лапаротомии должен быть своевременным.
Общепринятыми показаниями к конверсии являются:
1. Невозможность   четкой   идентификации   анатомических   структур   в   области
треугольника Кало и гепатодуоденальной связки.
2. Опасность повреждения желчных протоков в сложных топографоанатомических
условиях,    вероятность   развития   стриктуры   общего   желчного   протока   при
клишшровании короткого пузырного протока.
3. Возникшие в процессе операции осложнения, которые невозможно ликвидировать
лапароскопическим методом.
4. Данные     интраоперационной     холангиографии,     указывающие     на     наличие
конкремента в общем желчном протоке.
РЕЗУЛЬТАТЫ ХИРУРГИЧЕСКОГО ЛЕЧЕНИЯ ХОЛЕЛИТИАЗА У ДЕТЕЙ
Своевременное оперативное лечение желчнокаменной болезни в детском возрасте до развития осложнений со стороны желчного пузыря и желчевыводящих путей позволяет прогнозировать улучшение результатов лечения детей с этой патологией.
Широкое применение в клинической практике минимально инвазивных технологий удаления желчного пузыря у детей диктует необходимость анализа осложнений, ближайших и отдаленных результатов лапароскопической холецистэктомии.
Послеоперационные осложнения
Специфических именно для лапароскопической холецистэктомии осложнений немного. При лапароскопических операциях в основном возникают такие же осложнения, как и при операциях, выполняемых открытым способом.
Послеоперационные осложнения являются и в настоящее время предметом дискуссий хирургов-гепатологов. Последние подразделяют осложнения на ранние и поздние:
· ранние - желчеистечение, отграниченный желчный перитонит, панкреатит,
нагноение ран;
· поздние - стриктура холедоха, постхолецистэктомический синдром.
Мы наблюдали единственное осложнение - острогенная перфорация холедоха, наведенными токами.
Ближайшие и отдаленные результаты холецистэктомии у детей
Независимо от способа холецистэктомии (открытая, из мини-доступа, лапароскопическая) процессы адаптации органов пищеварения к новым анатомо-физиологическим условиям протекают одинаково, но в разные временные промежутки.
Восстановительный период после холецистэктомии, как и после любой другой операции, можно условно разделить на два этапа: стационарный и амбулаторный.
Первый этап - стационарный (ранний послеоперационный период)
Неспецифическим последствием любых хирургических вмешательств на органах брюшной полости является послеоперационное нарушение моторики кишечника.
Открытая холецистэктомия приводит к клинически выраженному парезу кишечника в послеоперационном периоде, более выраженному болевому синдрому, который обусловливает более позднюю активизацию пациентов и длительное восстановление функции желудочно-кишечного тракта. Все это требует назначения адекватного обезболивания, стимуляции перистальтики кишечника, антибактериальной терапии.
Ближайший послеоперационный период после ЛХЭ протекает более благоприятно. Дети в течение 1-х суток находятся в палате интенсивной терапии, получают обезболивание ненаркотическими анальгетиками. Послеоперационные расстройства моторики желудочно-кишечного тракта после ЛХЭ характеризуются значительно более благоприятным течением Клинически выраженные случаи пареза кишечника не отмечаются. Восстановление двигательной функции пищеварительного тракта обычно не требует специального лечения. На 2-е сутки после операции дети самостоятельно активизируются, что свидетельствует о малотравматичности оперативного вмешательства.
На этапе стационарного лечения детей после холецистэктомии представляется важным не только наблюдение за состоянием послеоперационной раны, но и проведение активных реабилитационных мероприятий, включающие диетические рекомендации детского гастроэнтеролога. Выписка детей производится на 3-9 сутки.
Второй этап - амбулаторной реабилитации
Отличительной особенностью восстановительного периода после ЛХЭ является существенное сокращение сроков пребывания детей в стационаре, в результате чего значительная часть реабилитационных мероприятий переносится на амбулаторный этап.
Участковые педиатры, детские хирурги и гастроэнтерологи амбулаторной сети не знакомы с особенностями течения реабилитационного периода и особенностями лечения детей, перенесших ЛХЭ, открытую холецистэктомию и холецистэктомию из мини-доступа.
Реабилитация детей после любого способа холецистэктомии должна проводится согласно принципам преемственности в проведении необходимых диагностических и лечебных мероприятий. Врачи амбулаторного звена должны придерживаться разработанного в клинике алгоритма диспансерного ведения детей после холецистэктомии.
При отсутствии жалоб ребенок осматривается через 3 месяца с проведением УЗЯ органов бркштой полости. Функция печени контролируется биохимическим анализом кровн через 6 месяцев. Рекомендуем с целью исследования функционального состояния желчевыделительной системы проведение динамической сцинтиграфии гепатобилиарной зоны через 1 год после холецистэктомии.
Абдоминальный болевой синдром, диспептические расстройсгва после холецистэктомии требуют обследования (УЗИ, биохимия крови) в срочном порядке. При подозрении на возникшие поздние послеоперационные осложнения ребенок должен быть госпитализирован в детский хирургический стационар для проведения специальных методов исследования.
Нами проведено изучение отдаленных результатов лечения больных, перенесших лапароскопическую и традиционную холецистэктомию, в сроки от 1 до 7 лет после операции.
На основании данных обследования выявлено, что все дети растут и развиваются соответственно возрасту. При изучении субъективных ощущений у детей, перенесших холецистэктомию, жалоб в момент исследования никто не предъявлял. Однако при расспросе родителей и детей у 37% отмечались боли и дискомфорт после приема пищи, что связано чаще всего с обострением сопутствующих заболеваний желудочно-кишечного тракта.
В общем и биохимическом анализе крови патологии не обнаружено ни у одного ,
больного.
!
При выполнении сонографии брюшной полости обращали внимание на размеры и состояние печеночной ткани - у всех детей в пределах нормы. Оценивали размеры общего желчного протока - данных за расширение не выявлено. У всех детей размеры холедоха в пределах возрастной нормы от 1 до 7 мм.
По данным фиброгастродуоденоскопии у 18% больных выявлены гастродуоденит, различной степени выраженности, сопровождающийся дуоденогастральным рефлюксом, что соответствует дооперационным данным.
Динамическую сцинтиграфию гепатобилиарной системы выполняли по той же методике, что и до оперативного лечения. Дуоденогастральный рефлюкс выявлен у 17% больных. Функция гепатоцитов не нарушена.
Клинические симптомы отдаленного периода позволяют исключить развитие таких грозных осложнений как стриктуры наружных желчных ходов и резидуачьный холедохолитиаз, что, и подтверждено сонографическим исследованием и не требовало проведения инвазивных контрастных методик диагностики, таких как РХПГ.
Таким образом, комплексный анализ отдаленного периода позволил нам оценить результаты хирургического лечения желчнокаменной болезни у детей как хорошие. Дети после лапароскопической и открытой холецистэктомии находятся в клинике на диспансерном учете с ежегодным контрольным осмотром. Детям, у которых до операции выявлялась сопутствующая патология ЖКТ и нарушение моторно-эвакуаторной функции желудка и ДПК необходимо проводить диспансерное наблюдение совместно с гастроэнтерологами и выполнять УЗИ, динамическую сцинтиграфию гепатобилиарной зоны, фиброгастродуоденоскопию в сроки 1 -3 -5 лет после операции с соответствующей коррекцией выявленных патологических изменений

