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ЖЕЛЧНОКАМЕННАЯ БОЛЕЗНЬ. ОСТРЫЙ ХОЛЕЦИСТИТ

Желчнокаменная болезнь (ЖКБ) – неспецифическое воспаление, обусловленное образованием и наличием конкрементов в желчном пузыре и желчных протоках. Заболевание в 2 - 3 раза чаще встречается у женщин.

Анатомия внепеченочных желчных путей.
Желчный пузырь. Располагается на висцеральной поверхности печени, между квадратной и правой долями. Длина 5-13 см., ширина 3-4 см., емкость 40 - 100 мл. Анатомически в желчном пузыре различают:

1.Дно.

2. Тело.

3. Шейку (иногда она образует дивертикулоподобное выпячивание, расширение в дистальной части   «карман Гартмана»),

Внепеченочные желчные притоки включают:
1. Правый и левый печеночные протоки

      2. Общий печеночный проток.

3. Пузырный проток.

4. Общий желчный проток (холедох).

Холедох, формирующийся путем слияния общего печеночного и пузырного протоков, разделяется на:

1. Супрадуоденальпую часть.

2. Ретродуоденальную.

3. Панкреагическую.

4. Интрамуральную.

Интрамуральная часть холедоха впадает в заднюю стенку нисходящего отдела ДИК и открывается в нее из большого дуоденального сосочка (сосочек Фатера), нередко с образованием соустья с выводным протоком поджелудочной железы (проток Вирсунга), формирующего печеночно-поджелудочную ампулу.  Иногда общий желчный и Вирсунгов протоки открываются на фатеровом сосочке общим отверстием, но в его пределах идут раздельно и открываются 2-мя отверстиями. Длина холедоха в среднем составляет 6-8 см диаметр 0,5-1 см.

Сфннктерный аппарат большого дуоденального сосочка включает:
1. Сфинктер общего желчного протока.

2. Собственный сфинктер (Одди).

3. Папиллярный сфинктер (Вестфаля).

4. Сфинктер протока поджелудочной железы.

Кровоснабжение внепеченочных желчных путей осуществляется из системы собственной печеночной артерии. Лимфатическая система тесно связана с лимфооттоком от ворот печени, поджелудочной железы и печеночно-двенадцатиперстной связки. Иннервация осуществляется ветвями вагуса и солнечного сплетения.

Т.о. среди возможных причин при патологии всей гепатодуоденальной системы, можно назвать:

1. Общий эмбриональный зачаток.

2. Общность функций.

3. Общность кровоснабжения.

4. Общий лимфоотток.

Физиология
 За сутки у человека выделяется 500 - 1200 мл. желчи. Основные ее компоненты: вода (97%), липиды (холестерин, желчные кислоты, фосфолипиды), билирубин, гликопротеиды, электролиты.

Молекулы всех липидов желчи обладают гидрофильным и гидрофобными концами. Комплекс липидов желчи в водной среде образует сложный и коллоидный раствор, структурной единицей которого является мицелла (скопление молекул), гидрофобные концы которых обращены друг к другу, а гидрофильные — наружу, к окружающей водной среде и содержащимся гам электролитам. Мицелла является основной транспортной формой малорастворимых липидов желчи, в первую очередь холестерина. Различные желчные кислоты образуют мицеллы разных размеров и разной степени устойчивости. Присутствие молекул фосфолипидов в мицелле увеличивает ее холестериновую емкость.

В желчном пузыре желчь концентрируется в 5 - 10 раз за счет всасывания воды, электролитов и растворимых видов липидов (желчные кислоты, фосфолипиды). В мицеллах увеличивается относительное содержание холестерина, размеры мицелл возрастают за счет их слияния. Стабильность коллоидного состояния концентрированной желчи обеспечивается наличием в ней комплекса различных кислот и фосфолипидов, образующих коллоидный раствор с широким диапазоном устойчивости; секрецией слизи и первоначально избыточным содержанием в печеночной желчи желчных кислот и фосфолипидов.

Билирубин желчи в основном представлен растворимым соединением с глюкуроновой кислотой. Свободный билирубин в воде нерастворим.

Электролиты. Ионы К+, Na+, увеличивают коллоидную стабильность желчи, а Са2+, M.g2+уменьшают.
Желчь продуцируется в печени, первоначальное секреторное давление составляет около 300 мм. води. ст. В гепатикохоледохе оно падает до 150 - 200 мм. води. ст. В желчном пузыре в спокойном состоянии давление равно 100 - 140 мм, в момент сокращения оно возрастает до 230 - 300 мм. Желчь начинает поступать в холедох и далее, через ритмично сокращающийся фатеров сосок, в ДПК. Давление в ней составляет около 100 мм, в вирсунговом протоке — 300 - 500 мм. води. ст.
Классификация желчных камней:
В состав желчных камней входят все компоненты желчи. По преобладанию основного образующего вещества желчные конкременты делятся на:

1. Холестериновые (радиарная структура камня – результат кристаллизации холестерина).

2. Пигментные (пигментно-известковые).

3. Смешанные.

Механизм литогенеза:

Основным условием образования холестериновых камней является секреция желчи с •относительным недостатком стабилизаторов. Другим условием является концентрация литогенной желчи в желчном пузыре, как одного из механизмов проявления «скрытых дефектов» состава желчи. 

Пигментные камни. Основное значение придается переводу глюкуронидов билирубина b-глюкуронидазой в свободный (нерастворимый) билирубин. Определенную роль в их образовании может играть избыточное поступление билирубина в желчь при гемолитических желтухах и патологический состав желчи при некоторых заболеваниях печени (циррозы).

Существуют способы оценки литогенности желчи:
1) триангулярная система координат
2) индекс литогенности (холато-холестериновый индекс).

Классификация ЖКБ
I.   Доклиническая стадия.
П.  Стадия нарушения коллоидной стабильности желчи.
Ш.   Камненосительство (стадия латентного течения при наличии камней).
IV. Стадия поражения желчного пузыря.        
1. Острый калькулезный холецистит:

a) Катаральный

b) Флегмонозный

c) Гангренозный

d) Перфоративный

Исходы: а) хронический калькулезный холецистит

б) водянка желчного пузыря

в) рубцовое сморщивание желчного пузыря т) перитонит (ограниченный, разлитой)

2. Хронический калькулезный холецистит

Исходы: а) острый калькулезный холецистит

б) рубцовое сморщивание желчного пузыря

в) рак желчного пузыря

V. Стадия поражения протоковой системы
1. Холангиолитиаз (внутрипеченочный, холедохолитиаз, ампулярный и другой.)

2. Папиллит. рубцовый стеноз или недостаточность фатерова соска

3. Воспалительные и рубцовые стенозы потоков.

4. Синдром Мириззи (свищ м/у желчным пузырем и гепатикохоледохом .

5. Перихоледохеальный лимфаденит.

       Осложнения: 1) механическая желтуха 2) холангит

VI.  Стадия поражения органов гепатопанкреатодуодетльной зоны. 
1. Острый и хронический панкреатит       

   2. Дистрофические изменения печени

3. Билиарный цирроз печени

4. Холангиогенные абсцессы печени

5. Спонтанные наружные и внутренние свищи

Осложнения: 1) желтуха смешанного генеза

2) печеночная недостаточность

3)сепсис 

Общие принципы лечения ЖКБ
1. В доклинической стадии лечение не разработано.

2. В стадии нарушения коллоидных свойств желчи применяется медикаментозное лечение, включающее:

— соблюдение диеты уменьшение количества жиров, сдобы, экстрактивных веществ:
увеличение синтеза и секреции желчных кислот).

— стимуляция синтеза и секреции желчных кислот.

— холецистокинетики (желчегонные).

— ингибирование синтеза и секреции холестерина.

— противовоспалительное лечение.

— - санаторно-курортное лечение.

3. В латентной стадии (при наличии камней) при небольших размерах конкрементов, не содержащих рентгеноконтрастных (кальциевых) включений возможна терапия препаратами хено - и уродезоксихолевых кислот. Лечение длительными курсами. После отмены препаратов возможен рецидив холелитиаза. У нас основным принципом является хирургическое удаление камней.

4. В остальных стадиях радикальное хирургическое лечение является основным.

Заболевания желчного пузыря 

IV. 1. Острый калькулезный  холецистит (ОХ).
Под острым холециститом понимают острое неспецифическое воспаление желчного пузыря. В структуре острых хирургических заболеваний органов брюшной полости ОХ занимает 2-ое место после острого аппендицита. Среди больных ОХ 45 - 50% составляют лица старше 60 лет.

Выделяют каменные и бескаменные холециститы. Чаще заболевание обусловлено желчекаменной болезнью, но есть и бескаменные формы, причиной которых является:

1. Заброс активного панкреатического сока в желчный пузырь.

2. Первичные сосудистые нарушения в стенке желчного пузыря (тромбоз (инфаркт).

3. Паразиты (описторхоз).                                     

4. Внедрение в стенку желчного пузыря гноеродной микрофлоры.

Патогенез
Острый калькулезный холецистит в большинстве случаев начинается с блокады пузырного протока вклинившимся камнем. Последующее развитие желчно-пузырной гипертензии до 400 - 700 мм водн. ст. приводит к нарушению кровообращения в стенке желчного пузыря, развитию картины венозного инфаркта. Вследствие этого нарушается целостность слизистой оболочки, и в места ее дефектов внедряется инфекция. Затем местное воспаление переходить инфильтрат с тенденцией распространения его вглубь и поражения глубоких слоев стенки пузыря.
Клиника                    
1. Боль постоянная, ноющая с иррадиацией в правое плечо, лопатку, правую половину грудной клетки, область сердца.

2. Тошнота и рвота, многократная рефлекторного характера с примесью желчи, небольшими объемами, приносящая незначительной облегчение.

3. Желтуха небольшой интенсивности, смешанного характера (за счет поражения прилегающих отделов печени, протоков и резорбции пигмента из желчного пузыря), встречается редко и не является ведущим признакам. 

   4. Температура (зависит от формы болезни).

    5. В анамнезе: повторные приступы, желчнокаменная болезнь, наследственность и т.д.).
 6. Общие проявления заболевания: интоксикационный синдром, возможные реакции со стороны сердечно-сосудистой и дыхательной систем (холецистокоронарный синдром). 
Местные симптомы:
1. Сухой, обложенный коричневым налетом язык.
8. Ограничение подвижности верхних отделов брюшной стенки при дыхательных движениях.

9. Мышечный дефанс в правом подреберье.

10. Пальпируемый желчный пузырь.

11. Положительные симптомы Мерфи, Менделя, Мюсси-Георгиевского, Ортнера, Боаса, Московского (( диаметра правого зрачка), мечевидного отростка.
 Результаты лабораторных и специальных методов исследования.
1. OAK: лейкоцитоз, палочко-ядерный сдвиг влево, (СОЭ.

2. ОАМ: возможен белок, цилиндры, выщелоченные эритроциты и лейкоциты.

3. Билирубин крови может быть умеренно повышен как за счет прямой, гак и несвязанной фракций.

4. Рентгеноскопия грудной клетки (возможно отставание при дыхании правого купола диафрагмы, и понижение пневматизации нижних отделов правого легкого).

5. ЭКГ: возможны признаки гипоксии миокарда и приходящие нарушения ритма вследствие рефлекторной стенокардии (холецистокардиальный синдром Боткина).

6. Экстренная холеграфия (возможна при отсутствии противопоказаний). Косвенный признак ОХ - « отключенный» желчный пузырь.

7. Плановая холеграфия в отсроченном периоде (наличие конкрементов, нарушение эвакуации, «отключенный» желчный пузырь). Если изображения нет при использовании per os - холеграфии, может быть нарушение концентрационной функции желчного пузыря. Если при в\в- холеграфии нет желчного пузыря, но просматриваются желчные пути — симптом «отключенного желчного пузыря».

8. В отсроченном периоде обычное или хроматическое дуоденальное зондирование (количественные или качественные изменения, отсутствие пузырной желчи).

9. УЗИ.

10. Лапароскопия. 
Дифференциальный диагноз
1. Острый бескаменный холецистит

2. Описторхоз

3. Дискинезия желчных путей

4. Острый панкреатит

5. Обострение язвенной болезни

6. Перфоративная язва

7. Острый аппендицит (подпеченочное расположение)

Тактика
=> Госпитализация в хирургическое отделение.

=> Вынужденные, неотложные операции проводятся при развитии перитонита (флегмонозный, гангренозный, прободной холецистит) после короткой предоперационной подготовки в течение 2-х часов.

=> Консервативная терапия показана при отсутствии перитонеальной симптоматики (катаральный). Если проводимая терапия в течение 6 - 8 ч. неэффективна, выполняется неотложное оперативное вмешательство. При положительном эффекте от проводимой медикаментозной терапии операция проводится в плановом порядке после тщательного исследования больного (отсроченная операция -7-10 сут.).

=> При наличии острого холецистита лучше оперировать (на фоне воспалительной реакции организм более подготовлен к агрессии - хирургическому вмешательству, чем в период видимого благополучия).

 Лечение
I. Консервативная терапия

1. Голод, холод (на область правого подреберья) и покой.

2. Спазмолитические препараты.                    

3. Паранефральная новокаиновая блокада.          

4. Дезинтоксикационная инфузионная терапия.

II. Оперативное лечение

1. Холецистэктомия (операция выбора).
а) От дна (технически проще).

b) от шейки 
c) комбинированным способом                           
Во время операции обязательно обследование желчных протоков (осмотр, пальпация, прямая холеграфия). Операция закапчивается дренированием подпеченочного пространства и по показаниям наружным дренированием гепатикохоледоха (подозрение на наличие патологии протоковой системы, травмирование протоков во время операции).
2. Двухэтапное хирургическое лечение (при высоком риске одномоментной холецистэктомии):

a) Первый этап – холецистостомия (лапароскопическая или операционная).

b) Второй этап –  холецистэктомия.

3. Паллиативная холецистостомия (при высоком риске радикального лечения):

a) лапароскопическая

b) операционная

Заболевания протоковой системы
Поражение протоковой системы встречаются у 25 - 35% больных ЖКБ. Они обусловлены наличием конкрементов, рубцовых стенозов, дилатацией протоков и связанным с ними нарушением оттока желчи. Чаще наблюдается сочетание этих факторов. Следствием некоррелированной патологии протоковой системы является дальнейшее прогрессирование ЖКБ с вовлечением в патологический процесс других участков гепатопанкреатодуоденальной зоны.

1. Камни желчных протоков (холангилитиаз)
Причины:
1. Миграции камней из желчного пузыря:

а) по пузырному потоку

б) через внутренний свищ м/у пузырем и гепатикохоледохом (синдром Мириззи)

2. Первичное образование камней в протоках (встречается редко). 

Локализация:
1. Внепеченочное (наиболее частая)

2. Внутрипеченочная (болезнь Короли) 

Клиника:
1. По течению выделяют:                                

а) Бессимптомное. «Желчь, словно горный ручей, свободно переливается через камни»  по Керу

б) Рецидивирующее с болевыми приступами, часто сопровождающимися желтухой, холангитом и вторичным панкреатитом.

2. Боль. Связанная с вклинением камня, спазмом, нарушением оттока желчи, повышением внутрипротокового давления, блокированием протока Вирсунга. Резкая, интенсивная, локализующаяся в верхней половине брюшной полости, с иррадиацией в левое подреберье, спину. Связанная с приемом жирной, жареной нищи, физическими или эмоциональными нагрузками.

3 Тошнота, рвота (одно- или многократная, неприносящая облегчения, чаще без примеси желчи).

4. Иктеричность склер и кожных покровов.

5. Темная моча, ахоличный кал.

   6. Повышение температуры. Триада Вилларда — желтуха и повышение температуры после типичного болевого приступа.

7. Анамнез: ЖКБ, приступ ОХ, пузырные колики, наследственность, болезнь Боткина, циррозы печени и др.).

8. Общие признаки: состояние удовлетворительное (средней тяжести), субиктеричность склер, слизистых и кожных покровов.

9. Местные: язык слегка обложен коричневым налетом. Живот мягкий или умеренно напряжен в верхних отделах, болезненность в эпигастрии (зона Шоффара) при глубокой пальпации. Иногда пальпируется умеренно болезненный желчный пузырь. Положительные симптомы Мерфи, Губергрица.

Лабораторная диагностика
1). Билирубинемия умеренная или нормальная. 

2). Незначительное повышение уровня амилазы.

3). Рентгенодиагностика: конкременты в холедохе (его расширение) и протоках.

Дифференциальная диагностика
1. Рубцовая стриктура холедоха

2. Рак внепеченочных желчных путей

3. Паразитарные заболевания внепеченочных желчных путей

4. Индуративный панкреатит или рак головки поджелудочной железы
5. Дискинезия желчных путей                       
Осложнения
1. Механическая желтуха.

2. Холангит

3. Воспаление и рубцовые стриктуры холедоха и фатерова соска.

4. Панкреатит.

Лечение
I. Консервативное

I. Симптоматическое в период обострения 

2. Камнерастворяющие препараты при ремиссии.

II. Оперативное (основное)

1. Холедохотомия

2. Холедохолитотомия (может сочетаться с холецистэктомией).

3. Наружное дренирование (при механической желтухе): временное, пассаж желчи нарушен временно (при ЖКБ).
а) по Керу (Т-образный).                        
b) по Керте                                   

c) по Робсону (2-х просветный)

d) по Холстеду 
e) по Вишневскому (в верхний отдел холедоха).                 

4. Внутреннее дренирование: постоянное – неоперабельные опухолевые процессы. 
a) билиодигестивные анастомозы               

• ХДА (холедоходуоденальный анастомоз).
 •ХГ (холедохогастростомия).

• ХЕ (холедохоеюноанастомоз).

b) ПСП (папилосфинктеропластика).

III.  Специальные методы лечения (растворение, вымывание или инструментальное удаление камней).

1. Через фатеров сосок (эндоскопическая папиллотомия, эндоскопическая установка назобилиарного (ретроградного) дренажа).

2. Через печень (чрескожная чреспеченочная холангиостомия), здесь можно санировать желчные протоки, провести эндопротезирование.

3. Через желчный пузырь (лапароскопическая холецистостомия).

Крайне редко встречается рецидивный холедохолитиаз, обычно при оставлении большой культи пузырного протока. Отношение рецидивный / резидуальный = 10: 90. Чресфистульная холедохоскопия (производится через Т-образный дренаж) в послеоперационном периоде дает очень хорошие результаты по обнаружению резидуальных камней. 

 Папиллит и рубцовый стеноз Фатерова соска.
Этиология:
1. Травмирование сосочка конкрементами холедоха.

2. Описторхоз                        

3. Холангиты.

4. Ятрогенные травмы сосочка (эндоскопическая катетеризация сосочка, папиллотомия, бужирование сосочка).                                         
5. Идиопатический папиллит или стеноз сосочка (встречается редко).

По протяженности стеноза выделяют:
\. Концевой стеноз.

2. Тубулярный стеноз (выше 2 см.).

Клиника
Складывается из болевого синдрома, проявлений рецидивирующей желтухи, холангита и вторичного панкреатита. У неоперированных больных стойкая гипертензия в желчных, Протоках сначала компенсируется за счет функции желчного пузыря, в дальнейшем приводит к его рубцовому сморщиванию. У больных, перенесших холецистэктомию без коррекции имевшейся патологии протоков клинические проявления стеноза фатерова сосочка прогрессируют особенно быстро.

1. Боль. Связанна с постоянной, эпизодически возникающей гипертензией в желчных протоках и в протоках поджелудочной железы. Постоянная, ноющая, с локализацией в верхней половине живота иррадиирует в левое подреберье. Усиливающаяся после приема жирной, жареной пищи.                              
2. Тошнота, рвота (эпизодическая, с некоторым улучшением).

3. Желтушность кожи и слизистых, чаще незначительная, эпизодическая.

4. Ахолия кала и потемнение мочи, эпизодические.

5. Повышение температуры, ознобы.

6. Анамнез: ЖКБ, ранее перенесенная холецистэктомия, вмешательства и манипуляции на фатеровом соске, описторхоз и др.).

7. Общие: состояние удовлетворительное, субиктеричность склер, слизистых оболочек, кожи.

8. Местные проявления: язык слегка обложен, влажный; живот мягкий, болезненный в эпигастрии и в левом подреберье. Положительный симптом Мейо-Робсона. Лабораторная диагностика
1. Билирубинемия (эпизодически умеренное повышение).

2. Амилаземия, извращение сахарно-амилазной кривой.

3. Рентгенологическая диагностика: расширение гепатикохоледоха, сужение канала фатерова соска.

4. Эндоскопия: увеличенный и отечный фатеров сосок (папиллит).

5. Интраоперационная диагностика (имеет основное значение):

а) Зондирование сосочка (затруднение при проведении зонда диаметром 3 мм.)

б) Прямая холеграфия: расширенный гепатикохоледох, сужение канала фатерова соска, стойкий рефлюкс в расширенный вирсунгов проток, задержки при прохождении контраста через сосок в ДПК.

в) Дебитоманометрия: повышение давления прохождения жидкости через сосочек, повышение остаточного давления.

г) Холангиоскопия: суженный, отечный, неперестальтирующий фатеров сосочек. 
Дифференциальный диагноз
1. Опухоль головки поджелудочной железы.

2. Индуративный панкреатит.                      

3. Рак внепеченочных желчных путей.

4. Холедохолитиаз.

Осложнения
1. Механическая желтуха.

    2. Холангит.

 3. Холангиолитиаз.

4. Хронический панкреатит.

 Лечение     
I. Консервативное (при воспалительных отеках фатерова соска)

II. Оперативное

1. Радикальное

a) Эндоскопическая папиллотомия.       

b) Трансдуоденальная папиллосфинктеротомия (папиллосфинктеропластика) 

•  порционная                           

• полная

2. Паллиативное (наложение билиодигестивного анастомоза).

Основные осложнения поражений протоковой системы при ЖКБ

/. Механическая желтуха.
Развивается при полном прекращении оттока желчи. Причины механической желтухи при ЖКБ:

1. Вклинение камня в ампулу фатерова соска.

2. Блокирование суженного фатерова сосочка замазкой, хлопьями фибрина.

3. Сдавление гепатикохоледоха извне (шейкой напряженного желчного пузыря; увеличенными лимфоузлами, увеличенной головкой под  желудочной железы).

4. Воспалительные и рубцовые стриктуры гепатикохоледоха.

Клиника:
1. По течению выделяют: стойкую и рецидивирующую.

2. Развивается чаще после болевого приступа.

3. Желтушность кожи и слизистых оболочек.

4. Потемнение мочи, ахоличный кал (напоминающий белую глину).

5. Повышение температуры, ознобы (присоединение холангита).

6. В анамнезе: ЖКБ, приступы ОХ, панкреатита, холедохеальной колики.

7. Общие проявления: состояние удовлетворительное, землисто-зеленоватый оттенок кожи и слизистых.

8. Местные: язык влажный, слегка обложен; живот мягкий, слабая болезненность или ее отсутствие в эпигастрии; иногда пальпируется умеренно напряженный, слабо болезненный желчный пузырь. Возможны положительные симптомы Ортнера, Мерфи, Мейо-Робсона.

Лабораторная диагностика
1. При анализе мочи: желчные пигменты.

2. Концентрация билирубина в крови > 20 мкмоль/л (чаще за счет прямого).

3. Повышение активности щелочной фосфатазы.

4. Нет изменений активности трансаминаз (ACT, АЛТ) или незначительное повышение их активности.
5. Рентгенодиагностика: полный блок гепатикохоледоха, расширение протоков выше блокированного участка.

6. Фибродуоденоскопия: увеличенный отечный фатеров сосок, иногда с вклиненным камнем.

7. Лапароскопия: зеленоватый оттенок печени; увеличенный, туго наполненный желчный пузырь, не опорожняющийся при надавливании.

Дифференциальный диагноз 
1. Рак фатерова соска

2. Рак поджелудочной железы

3. Цирроз печени

4. Паренхиматозные желтухи
5. Гемолитические желтухи

          Лечение
Длительная гипертензия к протоках и механическая желтуха приводят к нарушению крово- и лимфообращения в печени, к (формированию биллиарного цирроза печени. Постепенно присоединяются явления печеночной или печеночно-почечной недостаточности (паренхиматозная желтуха в следствие поражения гепатоцитов). Поэтому предпочтительным является лечение поражений протоков после купирования механической желтухи. Короткая механическая желтуха (до 10 - 12 дней) существенно не ухудшают прогноз одномоментной операции.                   

I. Консервативное лечение

1. Антиспастическая терапия (платифиллин, папаверин, атропин, паранефральная новокаиновая блокада, в\в введение 0,25% р-ра новокаина).

2. Коферменты (кокарбоксилаза, АТФ), витамины (С, викасол, гр. В).

3. Коррекция белкового обмена (гидролизаты, аминокислотные смеси).

4. Дезинтоксикационная терапия

a) форсированный диурез

b) лимфосорбция, гемосорбция, гемодиализ

5. Коррекция углеводного обмена и восстановление энергетических ресурсов (глюкоза + инсулин и др.)

6. Коррекция водно-электролитного баланса и нарушений кислотно-щелочного равновесия.

II. Оперативное лечение (при неэффективности консервативной терапии в течение 3-х суток)

1. Одномоментное вмешательство с наружным дренированием протоков (при короткой желтухе до 10 - 12 дней)

2. Двухэтапное (при длительной желтухе, печеночно-почечной недостаточности).

a) Первый этап: наружная (лапароскопическая холецистостомия, чрескожная чреспеченочная холангиостомия) или внутренняя (эндоскопическая папиллотомия, эндоскопическая установка назобилиарного дренажа) декомпрессия желчных путей.

b) Второй этап: радикальное хирургическое вмешательство после купирования желтухи.

II. Холангит
Поражение протоковой системы при ЖКБ (холангиолитиаз, рубцовые стенозы и др.) почти всегда сопровождаются той или иной степенью воспалительных изменений в потоках. Явления холангита быстро прогрессируют при затрудненном оттоке желчи или после полной обтурации протонов. 

Причины холангита при ЖКБ:
1. Холангиолитиаз.

2. Рубцовый стеноз фатерова соска.

3. Переход воспаления с желчного пузыря.

4. Сдавление холедоха извне (шейкой желчного пузыря, увеличенными лимфоузлами, головкой поджелудочной железы)

5. Стриктуры желчных протоков. 

Клиника
1. По течению: хронический вялотекущий, хронический рецидивирующий, острый холангит.

2. Обостряется после болевого приступа, часто сопровождается явлениями механической желтухи. (боль нарастает, давит, прогрессирует).

3. Повышение температуры (гектическая температурная кривая), ознобы, проливной пот.

4. Анамнез: ЖКБ, приступы холедохеальных колик, холецистит и др.).

5. Общие проявления: состояние удовлетворительное (средней тяжести или тяжелое), выраженный интоксикационный синдром, возможны реакции со стороны СС и дыхательной систем.

6. Местные: сухой, обложенный грязным налетом язык; живот мягкий, в эпигастрии болезненность слабая или нет. Иногда пальпируется желчный пузырь (при ОХ, механической желтухе) и положительны симптомы Ортнера, Мерфи.

Лабораторная диагностика

1. OAK: лейкоцитоз, сдвиг влево, повышение СОЭ. (картина гнойно-резорбтивной лихорадки).

2. Диспротеинемия (индекса альбумины /глобулины), гипербилирубинемия (при наличии желтухи).                                                      

3. Изменения желчи при микроскопии и бактериологическом исследовании.

4. Рентгенография: прямые и косвенные признаки поражения протоковой системы (камни, стриктуры и дилатация протоков).

5 Эндоскопия: увеличенный, гиперемированный фатеров сосок (фиброгастроскопия).

6. Интраоперационная диагностика: инфильтрация, отек и гиперемия стенок протоков (при наружном осмотре), мутная с хлопьями или гнойная желчь, рост микрофлоры при бактериологическом исследовании. Гиперемия, инфильтрация, фибринозные наложения и изъязвления при холангиоскопии.

Дифференциальный  диагноз:
1. Деструктивный холецистит.

2. Холецистохолангит (бескаменный).

3. Абсцессы печени.

4. Подпеченочный абсцесс.

5. Пиелонефрит.

Лечение
Длительно текущий рецидивирующий или острый обтурационный гнойный холангит приводит к сепсису и формированию холангигенных абсцессов в печени, усугубляет течение печеночно-почечной недостаточности. Так же, как и при механической желтухе, желательным является купирование острых проявлений холангита консервативными методами с последующей плановой хирургической коррекцией патологии протоковой системы.

I. Консервативное лечение

1. Антиспастическая терапия (платифиллин, папаверин, атропин, паранефральная новокаиновая блокада, в\в введение 0,25% р-ра новокаина

2. Дезинтоксикационная терапия (форсированный диурез, лимфосорбция, гемосорбция, гемодиализ)

3. Антибактериальная терапия (антибиотики, выделяющиеся ч/з печень; трихопол и др.)

II. Оперативное лечение

1. Одномоментное радикальное вмешательство на билиарном тракте с обязательным наружным дренированием протоков.

2. Двухэтапное лечение (при тяжелом общем состоянии, печеночно-почечной недостаточности, холангигенных абсцессах печени).

a) Первый этап: наружное или внутреннее дренирование протоковой системы (посредством лапароскопии, эндоскопии или лапаротомии).                   

b) Второй этап: радикальное хирургическое вмешательство после улучшения состояния и интенсивной антибактериальной терапии.

Поражение других органов панкреатодуоденальной зоны.
Поражение других органов вследствие ЖКБ встречается у 15 - 25% больных. Как правило, их причиной является длительное течение заболевания. После холецистэктомии и необходимой коррекции протоковой системы имеющиеся поражения др. органов могут носить характер самостоятельных заболеваний и служить причиной неудовлетворительных результатов лечения.

Ведение послеоперационного периода и сроки восстановления нетрудоспособности после вмешательств на желчных путях
Характер лечебных мероприятий определяется патологическим процессом, объемом операции и состоянием больных.

Так после холецистэктомии:

1, Пить разрешается через 10 - 12ч. после выхода из наркоза. Стол к концу 2-х суток. Стол 5а на третьи сутки.
2 Режим: на вторые сутки разрешается сидеть, на 3-й ходить.

3. Объем и необходимость инфузионной терапии определяются характером патологии.

4. Дренаж из подпеченочного пространства удаляется на 3-й сутки.

5. Швы снимаются па 10 - 12 сут.

При гладком течении послеоперационного периода больные могут быть выписаны на 12 -.14 сут. Па амбулаторном лечении (больничный лист) больные находятся 1.5 - 2 мес. с последующим переводом на легкий труд (при необходимости) па 3-4 мес. через ВКК поликлиники.

В случаях, когда холецистэктомия была дополнена операциями на протоках и окружающих органах ведение послеоперационного периода имеет свои особенности, а сроки временной нетрудоспособности определяются индивидуально/Возможен перевод на II или (II группу инвалидности.

Дренажную трубку из культи пузырного протока извлекают па 10-24 сут. после контрольного обследования протоков (микрофлора и ферменты желчи, прямая чрездренажная холангиография). В этом случае контрольный дренаж из подпеченочного пространства удаляется через 2 - 3 дня после удаления дренажа из протоков.

В случае обнаружения конкрементов, ранее просмотренных в протоках на операции, предпринимают их неоперативное удаление ч/з рубцовый канал, сформировавшийся на дренаже. Манипуляции в желчных путях выполняются тонким фиброэндоскопом или инструментами, введенными в свищ под рентгенотелевизионным контролем.

Результаты хирургического лечения
Послеоперационная летальность после вмешательства при стадии поражения желчного пузыря в «холодный» период (хронический калькулезный холецистит без поражения протоковой системы) минимальна и составляет доли процента.

В стадии поражения протоковой системы летальность увеличивается до б -10%, а в старших возрастных группах до 20%.

Отдаленные результаты являются хорошими и удовлетворительными у 90 - 95% от общего числа больных.

Основными причинами неудовлетворительных результатов являются некоррегированные поражения протоков (камни, стенозы) и изменения в др. органах гепатопанкреатодуоденальной зоны (панкреатит, цирроз печени и др.)

Рекомендации больным после завершения хирургического лечения и выписки из стационара:
1. Активный образ жизни.

2. Соблюдение диеты.

3. Периодический прием антиспастических и желчегонных препаратов.

4. Санаторно-курортное лечение.
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