Выполнила: Дейхина А.С.

Тема: Дисфункции желчевыводящих путей и хронический бескаменный холецистит

1. Дать определение дискинезии желчевыводящих путей и ее виды
Дискинезии (син.: дисфункции, функциональные расстройства) — заболевания функциональной природы, обусловленные нарушениями моторики (развитие преходящей функциональной обструкции) и повышением висцеральной чувствительности.

Виды: дискинезия желчного пузыря и дискинезия сфинктера Одди.

2. Выделить основные симптомы хронического холецистита и дискинезий желчевыводящих путей
Характерные признаки билиарной боли (должны определяться все признаки):

• локализация в эпигастральной области/правом подреберье; возможна иррадиация в нижние грудные позвонки, правую подлопаточную область
• длительность 30 мин и более, стойкая (быстро нарастает, достигая плато)
• рецидивирует с разными интервалами (не ежедневно), может возникать в ночное время

(заставляет пробуждаться от сна)
• тягостная, приводит к снижению активности пациента, нередко требуется незамедлительное обращение за медицинской помощью
• не имеет явной связи с приемом антацидов/антисекреторных средств
• не имеет явной связи с дефекацией и отхождением газов
• не имеет явной связи с изменением положения тела
Билиарная боль нередко сопровождается тошнотой, рвотой, которая не приносит облегчения.
3. Основные методы диагностики заболеваний желчных путей (с четким описанием каждой методики и критериев постановки диагноза)
-Осмотр - при пальпации живота - живот мягкий, участвует в дыхании, перистальтика сохранена; отмечается болезненность в правом подреберье, точке желчного пузыря, зоне Шоффара, эпигастральной области (при развитии панкреатической гипертензии); симптомы Ортнера, Мерфи, Щеткина–Блюмберга не выявляются.
-Лабораторная диагностика:

При клиническом анализе крови существенных изменений не выявляют.

В биохимическом анализе крови с определением активности трансаминаз, панкреатической амилазы и липазы, уровня билирубина при функциональном расстройстве ЖП изменения отсутствуют, при функциональном расстройстве СО билиарного типа после приступа боли может быть выявлено преходящее повышение уровня билирубина и активности АСТ, АЛТ, а при функциональном расстройстве СО панкреатического типа — активности панкреатической амилазы и липазы.

-Инструментальная диагностика:

К обязательным исследованиям при подозрении на дискинезию ЖП относят УЗИ органов брюшной полости и стандартную эзофагогастродуоденоскопию (ЭГДС) с осмотром ДПК и области большого сосочка ДПК. В зависимости от наличия риска развития колоректальных опухолей показано проведение скрининговой колоноскопии.
К обязательным исследованиям при подозрении на дискинезию СО относят УЗИ органов брюшной полости, стандартную ЭГДС с осмотром ДПК и области большого сосочка ДПК и магнитно-резонансную холангиопанкреатографию (МРХПГ) (или эндоскопическое УЗИ панкреатобилирной зоны, или билиосцинтиграфия с 99mTc).

· УЗИ органов брюшной полости проводят для исключения органической патологии — ЖКБ, новообразований печени, желчных путей, поджелудочной железы. При УЗИ также можно оценить фракцию выброса ЖП с помощью УЗ-холецистографии, однако она относится к уточняющим исследованиям.

· Стандартная ЭГДС с осмотром ДПК, в частности области большого сосочка ДПК, необходима для исключения язвенной болезни как возможной причины боли в животе, органических поражений большого сосочка ДПК, периампулярных дивертикулов, инфильтрации стенки ДПК как органических причин возникновения билиарной или панкреатической боли.

· Скрининговая колоноскопия показана в зависимости от степени риска для исключения органических поражений толстой кишки; при отсутствии отягощенной наследственности она показана лицам в возрасте 50 лет и более.
К специальным, уточняющим, исследованиям при дискинезиях желчных путей относят:
· УЗ-холецистографию. В качестве дополнительных исследований можно также рассматривать МРХПГ, эндоскопическое УЗИ (эндоУЗИ) панкреатобилиарной зоны, билиосцинтиграфиюс 99mTc, если на этапе обязательных исследований не удалось получить необходимую информацию. Позволяет оценить сократимость (фракцию опорожнения) ЖП. Объем ЖП определяют натощак и после приема внутрь стимулятора сокращения. В настоящее время вместо жиросодержащих пищевых стимуляторов и сульфата все чаще применяют сорбитол, «идеальный» стимулятор — препарат холецистокинина. В разных медицинских учреждениях используют неодинаковые методики проведения УЗ-холецистографии: применяют различные стимуляторы сокращения ЖП, временные параметры, методики оценки степени сокращения ЖП (линейные размеры, площадь, объем, фракция опорожнения). В норме максимальное сокращение ЖП происходит через 30–40 мин после приема стимулятора, фракция опорожнения, как правило, составляет 50–80%. Учитывая отсутствие унифицированного подхода, точность УЗ-холецистографии недостаточно хорошо изучена, однако этот метод доступен и безопасен, поэтому на него можно опираться в диагностике дискинезии ЖП.

· МРХПГ приобретает особую важность в том случае, если необходимо исключить механическую обструкцию общего желчного протока и зоны СО, когда билиарная боль сочетается с расширением протоковой системы, выявленным при рутинном УЗИ, и/или повышением уровня билирубина, активности АЛТ, АСТ или панкреатических ферментов в крови. В связи с этим при возникновении приступов билиарной боли после ХЭ желательно провести МРХПГ, которая позволяет исключить холедохолитиаз, папиллостеноз, опухоли, стойкие изменения протоковой системы поджелудочной железы и другую органическую патологию. При дисфункции ЖП изменения при МРХПГ отсутствуют. При дисфункции СО может определяться лишь преходящее расширение общего желчного протока или протока поджелудочной железы после приступа боли. 

· ЭндоУЗИ. Это исследование проводят с теми же целями, что и МРХПГ. ЭндоУЗИ обладает самой высокой чувствительностью в диагностике опухолевого и фиброзного стеноза большого сосочка ДПК, микрохолелитиаза и сладжа в желчных путях, фиброза поджелудочной железы, небольших изменений панкреатических протоков (ранних стадий хронического панкреатита). Выявление органических причин обструкции помогает выбрать правильную тактику лечения и препятствует гипердиагностике дискинезии. В случае дисфункции СО при эндоУЗИ может определяться лишь преходящее расширение общего желчного протока или протока поджелудочной железы. Разработана методика эластометрии большого сосочка ДПК, которая дает информацию о степени фиброзных изменений.

· Билиосцинтиграфия с препаратами имидодиацетиловой кислоты, меченной 99mTc. При проведении исследования оценивают параметры накопления и выведения желчи. Для оценки сократимости ЖП его можно выполнить в режиме холецистографии с различными стимуляторами, в частности синтетическим холецистокинином или сорбитолом, которые вызывают сокращение ЖП. К сожалению, применение холецистокинина в настоящее время недоступно, а холецистография с другими стимуляторами – недостаточно стандартизированный метод. Для диагностики дисфункции СО можно применить эмпирическую сцинтиграфическую шкалу, с помощью которой можно провести количественную оценку пассажа желчи. 

· ЭРХПГ. Из-за высокого риска возникновения осложнений и технических сложностей с целью диагностики ЭРХПГ следует использовать только в отдельных случаях, например при неясных изменениях протоков. В подавляющем большинстве случаев ЭРХПГ следует проводить только в рамках планируемого эндоскопического лечебного вмешательства – билиарной/панкреатической сфинктеротомии, установки временного панкреатического стента. 

4. Основные принципы терапии заболеваний желчевыводящих путей (диета, лечение и профилактика):
Диета

· Диета № 5 по М.И. Певзнеру.
· Прием пищи каждые 3 ч.
· Отказ от длительных перерывов в приеме пищи, желательно ограничить потребление животных жиров, пищи в жареном виде, экстрактивных веществ (крепкие мясные и рыбные бульоны, копчености и консервы), пряностей, приправ и специй (лук, чеснок, перец, горчица), маринадов, газированной фруктовой воды, пива, белого сухого вина, шампанского, кофе, цитрусовых. 
· Пищу целесообразно готовить преимущественно путем варки, тушения, запекания, на пару. 
· В течение 1,5–2 ч после приема пищи следует избегать длительных наклонов и горизонтального положения. 
· Разрешены: кисломолочные продукты (творог, кефир, йогурт невысокой жирности), каши (овсяная, гречневая) на воде или молоке низкой жирности, бананы, печеные яблоки, картофельное пюре, овощные супы, отварное мясо (нежирная говядина, куриная грудка). Полезен прием негазированной минеральной воды в подогретом виде по ½ стакана 4 раза в день за полчаса до еды. 
· Прием пищи в спокойной обстановке, не спеша. 
Фармакотерапия

Спазмолитики

Нифедипин и нитраты (нитроглицерин, нитросорбид под язык) понижают базальное давление в сфинктере и дают эффект с частотой до 75%.  По мнению некоторых экспертов, быстродействующие нитраты целесообразно назначать при возникновении приступов билиарной боли в рамках функционального расстройства СО. Если приступы часто рецидивируют, можно использовать трансдермальные формы доставки нитратов (5 мг/сут).

Гиосцина бутилбромид — высокоселективный блокатор М3- и N-холинорецепторов, характеризующийся быстрым наступлением эффекта (уже на 15-й минуте после приема внутрь) и хорошим спазмолитическим потенциалом. Гиосцин можно применять как для купирования приступа (благодаря быстроте действия) в дозе 10–20 мг внутрь или в суппозиториях, так и для курсового лечения по 10–20 мг 3 раза в день до еды в течение 10–30 дней.

Мебеверин – селективный миотропный спазмолитик, который оказывает прямое действие на гладкую мускулатуру желудочно-кишечного тракта. При острой спастической боли действие мебеверина проявляется уже через 15 мин после приема. Режим назначения мебеверина у данных пациентов — по 200 мг 2 раза в день за 20 мин до еды курсовым лечением в течение 30 дней.

Тримебутин обладает комбинированным действием за счет влияния на опиоидные рецепторы ЖКТ (спазмолитическим, прокинетическим и обезболивающим) и широко применяется в лечении функциональных заболеваний органов пищеварения. Тримебутин применяют по 200 мг 3 раза в день в течение месяца.

Гимекромон представляет собой синтетический аналог умбеллиферона, содержащегося в плодах аниса и фенхеля. Гимекромон выводится в желчь, и его спазмолитическое действие реализуется только на уровне желчных путей и начальных отделов тонкой кишки, что объясняет высокую селективность действия препарата на сфинктер желчного протока и СО. Гимекромон можно применять в режиме «по требованию» по 200–400 мг внутрь при появлении симптомов и в виде курсового лечения по 200–400 мг 3 раза в день за полчаса до еды в течение 14–21 дней.

Урсодезоксихолевая кислота снижает литогенность желчи. УДХК назначают в виде курсового лечения в дозе 10 мг на 1 кг массы тела в 2 приема после еды в течение 2 нед — 2 мес. Опираясь на современные данные, УДХК нецелесообразно назначать при идиопатическом рецидивирующем панкреатите, который у трети больных ассоциирован с дискинезией СО. 

Прокинетики -для купирования симптомов дискинетического типа (дискомфортные ощущения, тошнота, вздутие в эпигастральной области, выраженность которых увеличивается при употреблении жирной пищи) возможно применение прокинетиков, хотя их эффективность в купировании этих симптомов обусловлена скорее влиянием на моторику желудка и начальных отделов тонкой кишки.

НПВС - для купирования приступов боли при дискинезии (если диагноз четко обоснован) допустимо применять ненаркотические анальгетики в стандартных дозировках.
Антидепрессанты - при четко обоснованном диагнозе и часто рецидивирующей боли, при которой можно предполагать невропатический компонент или связь с центральной сенситизацией, обосновано назначение трициклических антидепрессантов с целью лечения функциональной боли. Амитриптиллин сначала назначают в малой дозе — по 10 мг перед сном. Эффективность лечения оценивают через 2 нед. При необходимости дозу увеличивают до 20 мг/сут. Длительность лечения определяют индивидуально, обычно она составляет как минимум 2 мес.
Эндоскопическое лечение - при обоснованном диагнозе дисфункции СО и отсутствии эффекта от консервативной терапии стандартным подходом является проведение эндоскопической папиллосфинктеротомии (ЭПСТ) в рамках ЭРХПГ. Предварительно можно выполнить манометрию СО. Клиническая эффективность ЭПСТ — полное

купирование симптомов — составляет 70–80%. 
Профилактика - устранение факторов, усиливающих секрецию холестерина в желчь и угнетение сократительной активности ЖП: 
· рациональное питание (исключение избыточного потребления углеводов и холестерина, больших перерывов в приеме пищи)

· поддержание нормального индекса массы тела, достаточная двигательная активность, 
· борьба с вредными привычками (курением и злоупотреблением алкоголем)
· лечение фоновых заболеваний
· избегать употребления жирной и жареной пищи, чрезмерного количества пищи после продолжительного голодания, психоэмоциональных нагрузок, приема препаратов эстрогенов без веских оснований

· нормализовать режим труда и отдыха
· санаторно-курортное лечение
· коррекция психоэмоционального состояния 
5. Составить схематически алгоритм диагностики дисфункции желчного пузыря
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6. Составить схематически Алгоритм диагностики дисфункции сфинктера Одди билиарного типа
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7. Составить схематически Алгоритм ведения пациентов с дискинезией желчного пузыря и желчных путей
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8. Схема диагностики холецистита
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9. Основные принципы терапии хронического бескаменного холецистита
Как правило, консервативное. 

Цели лечения - Купирование обострений, предупреждение развития осложнений и лечение в случае их развития.

Задачи лечения - Купирование болей, восстановление функции желчного пузыря и сфинктерного аппарата желчных путей, подавление инфекции и воспалительного процесса в желчном пузыре, восстановление нарушенного пищеварения, обусловленного билиарной недостаточностью, в результате недостаточного по объему и времени поступления желчи в двенадцатиперстную кишку.

Методы лечения

· Диетотерапия - питание частое (4-6 раз в день) и дробное (небольшими порциями), что способствует регулярному опорожнению желчного пузыря. Из рациона необходимо исключить жирную, жареную, острую пищу, газированные напитки, вино, пиво, яичные желтки, орехи, сдобу, блюда в холодном виде, крем, сырые овощи и фрукты. Больным в фазе обострения следует употреблять свежеприготовленную пищу в теплом виде. Все блюда варят или приготавливают на пару, овощные или крупяные можно также запекать в духовом шкафу.

· Спазмолитики

· Антибактериальные препараты

· Дезинтоксикационная терапия

· Ферментные препараты

· Холеретические средства

· Холецистокинетические средства

· Фитотерапия

Лечение хронического некалькулёзного холецистита вне обострения

После купирования болей и стихания воспалительных явлений у больных хроническим некалькулёзным холециститом, протекающим на фоне гипокинезии желчного пузыря, целесообразно применение слепых тюбажей с ксилитом, сорбитом, 30% раствором сернокислой магнезии или минеральной водой. Рекомендуется 6-8 тюбажей с периодичностью 1 раз в неделю.

Фитотерапия в период ремиссии включает отвары следующих трав: тысячелистник , алтей лекарственный , пижма обыкновенная , крушина , солодка голая .

Больным показано санаторно-курортное лечение (Ессентуки, Железноводск, Пятигорск, Трускавец, Моршин). Подробнее: Лечение минеральными водами .

Принципы дробного лечебного питания должны соблюдаться больными длительно, годами. Подробнее: Лечебное питание при заболеваниях печени и желчных путей.
КЛИНИЧЕСКИЙ СЛУЧАЙ 

Пациентка Е., 50 лет. 
Жалобы: чувство тяжести в правом подреберье, боль спастического характера в правом подреберье и эпигастрии, горечь во рту, тошнота, тенденция к запорам. 

Анамнез: В 2017 г. проведена холецистэктомия по поводу ЖКБ. Настоящее ухудшение самочувствия в течение 6 мес., участились эпизоды тошноты и рвоты желчью. Пациентка на протяжении 15 лет принимает гормональные контрацептивы. 
Данные осмотра: правильное телосложение, признаки повышенного питания, кожные покровы  – розовые, чистые, рост – 153 см, вес – 79 кг. ИМТ – 33,75. Со стороны органов дыхания, кровообращения  – без отклонений от нормы, АД – 130/80 мм рт. ст., ЧСС – 68 в 1 мин. Язык обложен желтым налетом, живот мягкий, слегка болезненный при пальпации в подложечной области и правом подреберье, симптом Кера и симптом Василенко положительные. Печень  – 12–10–9 см по Курлову, селезенка перкуторно – 8 х 6 см. Стул нерегулярный, тенденция к запорам. БК тип 5. План обследования для исключения органической патологии: Клинический анализ крови. СОЭ, С-реактивный белок. Общий анализ мочи. Общий анализ кала. УЗИ органов брюшной полости. ЭГДС и дуоденография. Результаты обследования: В клиническом анализе крови: гемоглобин – 148,8 г/л, эритроциты  – 4,86 х 1012/л, гематокрит  – 43,9%, ЦП  – 0,91, лейкоциты – 6,58 х 109/л, нейтрофилы – 47%, тромбоциты – 172 х 109/л, эозинофилы – 4,48%, лимфоциты – 36%, моноциты – 10,6%, СОЭ – 7 мм/ч. В биохимическом анализе крови: общий белок – 8,4 г/дл, альбумин – 4,5 г/дл, глюкоза – 97 мг/дл, креатинин – 1,0 мг/дл, общий холестерин – 7,5 Ммоль/л; АЛТ – 20 ед/л (42 ед/л ), АСТ – 23 ед/л (до 38 ед/л); ГГТП – 67 ед/л (5–50 ед/л); щелочная фосфатаза – 172 ед/л (32–92 ед/л), уровни панкреатической амилазы и липазы  – в пределах нормы, С-реактивный белок – норма. Анализ мочи: диастаза в пределах нормы. Анализ кала: умеренная стеато-, креаторея. УЗИ брюшной полости: жировая инфильтрация печени и липоматоз ПЖ. Желчный пузырь удален. Растянутый общий билиарный проток. ЭГДС с досмотром постбульбарного отдела: в просвете желудка и 12-перстной кишки желчь. Просвет постбульбарных отделов широкий, складки циркулярные, слизистая без явлений атрофии и инфильтрации. Сфинктер Одди плоско-холмовидной формы, размерами до 0,4 см, расположен по нижнему краю крупного дивертикула диаметром до 2,0–2,5 см.

1. Поставьте диагноз:
Основной: ЖКБ. Постхолецистэктомный синдром. Холецистэктомия (2017 г). Спазм сфинктера Одди. Дуоденогастральный рефлюкс. Стетаогепатоз.

Фоновый: Ожирение I степени (ИМТ 33,75 кг/м2). 

2. Назначьте лечение:
· Диета. Стол № 5.

· Гимекромон (Одестон) 400 мг 3 р/сут за 30 мин до еды 1 мес.

· УДХК 1000 мг/сут после еды 1 мес.

· Умеренные физические нагрузки 
