                                                          ЖАЛОБЫ
На чувство тяжести в правом подреберье, желтушное окрашивание кожи и склер, периодически возникающее чувство горечи во рту, слабость, недомогание.

                  Дополнительные  жалобы

На периодически возникающую головную боль, головокружение, тошноту, связанную с повышением артериального давления.

На изжогу, беспокоящую после приема острой пищи.

               Anamnesis morbi
 Заболела остро 1.02.03 г., когда начались резкие приступообразные боли в правом подреберье, на следующий день появился отек правой половины живота, но боли не прекращались и спазмолитиками (но-шпа, баралгин) не купировались.3.02.03г. заметила, что кожные покровы приобрели желтый оттенок, моча стала цвета темного пива, а кал обесцветился.

Втечение этих трех дней принимала но-шпу, баралгин, гастал, ранитидин, энап.

4.02.03г. поступила в Славгородскую больницу, где походила курс консервативной терапии (какими препаратами –не знает).

Поскольку лечение желаемого эффекта не принесло, то больная была переведена в краевой гепатологический центр ГБ N5 для дальнейшей диагностики и лечения.

                 Anamnesis vitae
ФИО родилась в 1940 году в 
Замужем, имеет 2 детей. Менопауза с 52 лет.

Наследственость по заболеваниям ЖКТ не отягощена.

В течении всей жизни диеты не придерживалась.

Травм не было.

В 23 года перенесла аппендектомию, послеоперационный период без особенностей. Состоит на диспансерном учете с диагнозами: гипертоническая болезнь 2 ст, высокая степень риска ( втеч. 25 лет), хронический гастрит (втеч. 10 лет), ЖКБ (с 1999 года ). Амбулаторное лечение по поводу данных заболеваний получает регулярно. 

Гемотрансфузий не было. Туберкулез, венерические заболевания, вирусные гепатиты отрицает.

Аллергической реакции на введение вакцин и сывороток не отмечает.

Аллергические заболевания у себя и ближайших родственников отрицает. Все медикаменты переносит хорошо.

Не курит, алкоголь употребляет редко. Других вредных привычек нет. 

Status praesens communis
Общее состояние средней тяжести. Положение в постели активное, сознание ясное, выражение лица спокойное.

Поведение больной обычное.

Эмоции спокойные. Телосложение правильное, конституция нормостеническая (эпигастральный угол=90 градусов).

Рост 156 см, вес 55 кг.

Кожные покровы и видимые слизистые бледнорозовой окраски. Участков пигментации и депигментации нет. Высыпаний, расчесов, геморрагий нет. В правой подвздошной области виден послеоперационный рубец (косой, размером 10*0.7 см) безболезненный, в области верхней губы и лба – 2 послеоперационных рубца округлой формы, размером 1.5*1.5 см, 1*1.5 см, безболезненные не втянутые.

Влажность, эластичность и тургор кожи снижены.

Ногти и волосы не изменены.

Оволосение по женскому типу.

Степень развития подкожно-жировой клетчатки по состоянию толщины складки ниже угла лопатки в норме. Места наибольшего отражения жира – бедра, ягодицы, живот.

Отеков и подкожной эмфиземы нет.

Периферические лимфоузлы (подчелюстные, шейные, над- и подключичные, локтевые, подмышечные, паховые) осмотру доступны, при пальпации безболезненны.

Молочные железы без патологии.

Мышечная система развита, тонус и сила мышц в норме, мышцы развиты одинаково на симметричных участках тела.

При пальпации локальной болезненности нет. Уплотнений нет.

Костно-суставной аппарат развит пропорционально.

Нормальные контуры головы, шеи, туловища и конечностей сохранены. Деформации костей не выявлено. При пальпации и поколачивании костей болезненности не выявлено. Утолщений и неровностей надкостницы нет. Деформации, болезненности, гиперемии в области суставов нет. Движения сохранены, не ограничены. При обследовании позвоночника деформации и болезненности не выявлено.  
Предварительный диагноз

На основании жалоб больной на чувство тяжести в правом подреберье, желтушное окрашивание кожи и склер, периодически возникающее чувство горечи во рту можно сделать вывод, что в патологический процесс вовлечена система органов пищеварения.

На основании данных анамнеза заболевания: заболела внезапно 1.02.03, когда почувствовала резкие приступообразные боли в области правого подреберья, на следующий день заметила отек правой половины живота, а 3.02.03 г. – изменение цвета мочи (потемнение) и кала (обесцвечивание) можно предположить, что заболевание острое, но возможно и обострение хронического.

Анализируя данные анамнеза жизни, мы видим, что у больной имеются факторы риска для возникновения ЖКБ: двое родов, менопауза.

На основании физикальных данных: иктеричная окраска кожи и склер, язык обложен белым налетом, болезненность при пальпации в точке проекции на переднюю брюшную стенку желчного пузыря, можно сделать вывод, что в патологический процесс вовлечены средние отделы ЖКТ, а именно печень или желчевыводящие пути.

Сопоставляя вышеизложенные данные можно поставить предварительный диагноз:

Желчнокаменная болезнь, механическая желтуха.     

      План дополнительных методов

                  обследования     

1. Лабораторные методы:

· общий анализ крови с лейкоцитарной формулой

· кровь на группу, резус-фактор

· кровь на RW, ВИЧ, Hbs ag
· биохимический анализ крови: сахар, билирубин (прямой, непрямой, общий), СРБ, липиды, АСТ, АЛТ

· общий анализ мочи

· кал на яйца глистов

2. Инструментальные методы:

· УЗИ органов брюшной полости

· ЭРХПГ

· ЭКГ  

· Рентгенография легких   

      Результаты дополнительных

           методов исследования

Общий анализ крови

    СОЭ 20 мм/час

    Лейкоциты 9*10   

    Hb  130 г/л

    Лейкоцитарная формула

 Б 0, Э 1, ММ 0, П/Я 3, С/Я 55, Л 35, М 8

     Группа крови А(2), резус положительный

      Кровь на RW – отрицательно

                      ВИЧ – отрицательно

                      Hbs ag – отрицательно

Биохимический анализ крови

  Сахар – 4.6 ммоль/л

  Билирубин общий – 80 мкмоль/л

 Билирубин прямой – 65 мкмоль/л

  Билирубин непрямой – 15 мкмоль/л

СРБ- +

Липиды – 20 г/л

  АСТ – 0.35 ммоль/(ч.л.)

  АЛТ – 0.50 ммоль/(ч.л.)

Общий анализ мочи 

Количество 140 мл

Относительная плотность 1020

Цвет интенсивно желтый

Прозрачность прозрачная

Реакция кислая 

Белок отрицательный

Кал на яйца глистов отрицательный

УЗИ органов брюшной полости

Печень: размеры

Контуры ровные, эхогенность не изменена, эхоструктура однородная

Желчный пузырь: размеры – длина – 95 мм, ширина – 55 мм, форма обычная, стенки утолщены, эхогенность стенок не изменена, лоцируются множество мелких конкрементов. Печеночные протоки несколько расширены. Общий желчный проток расширен до 10 мм

Печеночные вены не изменены.

Воротная вена в норме. Селезенка не увеличена, эхогенность не изменена, эхоструктура однородна. 

Поджелудочная железа не увеличена, эхогенность диффузно повышена, контуры ровные, четкие. Эхоструктура однородная.

Заключение:

ЖКБ, хронический калькулезный холецистит. Холедохолитиаз?

Патологии селезенки и диффузные изменения структуры поджелудочной железы.

ЭРХПГ:

Холедох расширен до 10 мм , контрастируются желчные протоки .

Заключение:

Отключенный желчный пузырь, камень холедоха.

ЭКГ

Заключение: ритм синусовый, правильный. ЧСС 76 в мин.

Нормальное положение ЭОС. Нагрузка на левое предсердие, значительная нагрузка на левый желудочек. Вторичные изменения реполяризации миокарда. 

Рентгенография легких 

Заключение:

Очаговых и инфильтративных изменений не выявлено. 

Дифференциальный диагноз

Желчнокаменную болезнь и механическую желтуху необходимо дифференцировать с другими заболеваниями, симптомом которых может быть желтуха. Учитывая возраст больной необходимо провести диф. диагностику с новообразованиями печени.

Для злокачественных опухолей не характерен приступообразный болевой синдром, возникший внезапно, как у данной пациентки.

При злокачественных новообразованиях появляется раковая интоксикация, необоснованное похудение, чего у нашей пациентки не наблюдается.

Но основным опровержением “онкологического” диагноза служат данные дополнительных методов исследования:

соразмерное повышение значений СОЭ и лейкоцитов, равномерность эхоструктуры печени и поджелудочной железы, лоцирующиеся конкременты в виде гиперэхогенных теней с акустической дорожкой, а не гипоэхогенных с ободком Холо.

                   Лечение

Стол N 5 с категорическим запрещением шоколада, мороженого, газированных напитков, пива, консервированных соков, изделий из теста, жареных и тушеных блюд.

Больной показано оперативное лечение – холецистэктомия с дренированием холедоха по Вишневскому.

Предоперационная подготовка

Спазмолитики – но-шпа и папаверин по 2 мл внутримышечно 2 раза в день N 6

При болевом синдроме – баралгин внутримышечно

Ампициллин по 0.5  3 раза в день N 7 в/м

Гентамицин  по 80 мг  3 раза в день N 7 в/м

Плановая антигипертензивная терапия – энап 10 мг утром и вечером

Гипотиазид по 0.0125 утром

Дезинтоксикационная терапия

Раствор глюкозы 5% - 400 мл внутривенно капельно + 6 ЕД инсулина N 5

Раствор Рингера по 800 мл  в сутки в/в капельно N 10

КCl  5% - 20.0 в/в N 10

Vit В 1 п/к N 5 по 1 мл

Премедикация:

Сибазон по 2 мл в/м вечером и утром перед операцией.

Ход операции:

12.03.03 г. под интубационным наркозом проведена верхнесрединая лапаротомия. Обнажены желчные пути, перевязана пузырная артерия и пузырный проток. Желчный пузырь удален, ложе ушито, проведена интраоперационная холангиография - контраста в кишке нет.

Произведена холедохотомия, конкременты удалены.  

Проходимость в ДПК сохранена, выделяется желчь, замазка, есть показания для наружного дренирования.

Дренаж по Вишневскому. Подведена дренажная трубка к ложу желчного пузыря.

Контроль гемостаза. Сухо. Закрытие лапаратомной раны.

Асептическая повязка.

Макропрепарат:

Желчный пузырь 95*65 мм, стенки утолщены, в просвете конкременты.

Диагноз

ЖКБ, хронический калькулезный холецистит, холедохолитиаз.

  Послеоперационный период:

Клафоран по 1.0  2 раза в день в/м N 3

Раствор NaCl 0.9% - 800 мл в/в капельно N 2

Раствор глюкозы 5% - 400 мл + 6 ЕД инсулина в/в капельно N 2

Промедол 2% - 1 мл в/м через 4 часа N 3 с целью обезболивания.
                     Дневник

                            3.03.2003 г.

Состояние средней тяжести. 

Жалобы на чувство тяжести в правом подреберье, желтушное окрашивание кожи и склер.

Объективно:

Кожные покровы и видимые слизистые слегка иктеричной окраски

t 36.7 , АД 130/80 мм рт ст , ЧСС 78 в мин, ЧДД 17 в мин.

В легких дыхание везикулярное, хрипов нет.

Тоны сердца приглушены, ритм правильный.

Язык влажный, у корня обложен белым налетом.

Живот мягкий, при пальпации безболезненный. Перитонеальные симптомы отрицательные. Печень по краю реберной дуги.

Стул и диурез без особенностей.

Получает лечение

Стол N5

Но-шпа 2 мл, папаверин 2мл  2раза в день

Ампициллин 0.5 3 раза в день в/м

Гентамицин 80 мг 3 раза в день в/м

Глюкоза 5%-400 мл в/в кап.+6 ЕД инсулина

Р-р Рингера 800 мл в/в кап.

КCl 5%- 20.0 в/в

Vit B1 1 мл п/к

Гипотиазид 0.0125 утром

Энап по 10 мг утром и вечером

                            4.03.2003 г.

Состояние средней тяжести

Жалобы на слегка желтоватое окрашивание кожи и склер.

АД 130/80 , t 36.5 , ЧСС 76 , ЧДД 18

Объективно

Кожные покровы и видимые слизистые слегка иктеричной окраски.

В легких дыхание везикулярное, хрипов нет

Тоны сердца приглушены, ритм правильный

Язык влажный, у коря обложен белым налетом

Живот мягкий, при пальпации безболезненный.

Симптомы раздражения брюшины отрицательные.

Стул и диурез в норме.

Лечение получает.

                            5.03.2003 г.

Состояние средней тяжести

Жалобы на слегка желтоватое окрашивание кожи и склер

АД 125/80 , T36.8 , ЧСС 78,ЧДД 18

Объективно 

Кожные покроы и видимые слизистые слегка иктеричной окраски.

В легких дыхани везикулярное, хрипов нет.

Тоны сердца приглушены, ритм правильный

Живот мягкий, при пальпации слабо болезненный в области правого подреберья. Симптомы раздражения брюшины отрицательные.

Стул и диурез в норме.

Лечение то же,

Баралгин 5 мл в/м 2 раза в сутки.

                           6.03.2003 

Состояние средней тяжести

Жалобы на слегка желтоватое окрашивание кожи и склер.

АД 130/75 , t 36.7 , ЧСС 69, ЧДД 17

Объективно

Кожные покровы и видимые слизистые слегка иктеричной окраски.

В легких дыхание везикулярное, хрипов нет.

Тоны сердца приглушены, ритм правильный

Живот мягкий, безболезненный. Перитонеальные симптомы отрицательные.

Стул и диурез в норме.

Лечение получает.

                            7.03.2003 г.

Состояние средней тяжести.

Жалобы на слегка желтоватое окрашивание кожи и склер.

Гемодинамика стабильная

АД 130/80 , t 36.6 , ЧСС 80, ЧДД 18

Объективно

Кожные покровы и видимые слизистые слегка иктеричной окраски

В легких дыхание везикулярное, хрипов нет.

Тоны сердца приглушены, ритм правильный.

Живот мягкий, безболезненный. Перитонеальные симптомы отрицательные.

Стул и диурез в норме.

Лечение получает.

                            11.03.2003 г.

Состояние удовлетворительное

Жалоб нет.

АД 130/80 , t 36,6 ,ЧСС 78, ЧДД 18

В легких дыхание везикулярное, хрипов нет.

Язык влажный, у коря обложен белым налетом.

Живот мягкий, при пальпации безболезненный. Перитонеальные симптомы отрицательные.

Стул и диурез в норме.

Лечение получает.

В целях премедикации – вечером Сибазон 2 мл в/м

                            12.03.2003 г.

Больная прооперированна.

                            13.03.2003 г.

Состояние соответствует тяжести перенесенной операции.

Жалобы на боли в области операции.

T 36.8 

Гемодинамика стабильная, ЧСС 70, АД 130/80

В легких дыхание везикулярное, хрипов нет.

Тоны сердца приглушены, ритм правильный.

Язык влажный, у корня обложен белым налетом.

Живот мягкий, болезненный по ходу послеоперационного рубца и в правом подреберье. Перитонеальных симптомов нет. Прослушивается периодические перистальтические кишечные шумы. Мочилась самостоятельно.

По дренажу - 100 мл желчи.

Лечение получает.

                             Этиология ЖКБ

Каждый 10 мужчина и каждая 5 женщина страдают ЖКБ.

К факторам риска, способствующим или инициирующим образование желчных камней можно отнести пол, частоту беременностей, гормональный фон, оральные контрацептивы, др. эстрогенные препараты, ожирение, наследственные нарушения липидного обмена, заболевания терминального отдела подвздошной кишки, такие заболевания как сахарный диабет, дуоденостаз, дискенезии желчного пузыря, заболевания фатерова сосочка, уменьшение физической активности, изменение характера питания.

Беременность, гормональный фон и холелитиаз.

У беременных женщин нарушается эвакуаторная способность желчного пузыря. Причина лежит в давлении увеличенной матки на желчные пути и кишечник, а также в ограничении дыхательных движений диафрагмы. Кроме того, повторные беременности часто вызывают расслабление брюшного пресса и некоторый птоз органов брюшной полости, в том числе и печени, что ведет к изменению анатомических соотношений внепеченочных желчных путей, способствующих застою желчи. При беременности желчь концентрируется в желчном пузыре, желчные кислоты в кишечник не поступают, энтерогепатическая циркуляция нарушается и желчь становится литогенной.

Индекс литогенности – это отношение количества холестерина, который содержится в желчи к количеству холестерина, растворенного в желчи.

Под действием эстрогенов изменяется соотношение в желчи первичных и вторичных желчных кислот, нарушается их конъюгация, увеличивается эстерификация холестрина.

Заболевания ЖКТ и ЖКБ.

Поражение терминального отдела тонкой кишки приводит к изменению энтерогепатической циркуляции желчных кислот.

Такие заболевания, как терминальный илеит, рефлюкс-илеит, а также уменьшение длины дистальных отделов тонкой кишки в результате их оперативного удаления, сопровождается образованием литогенной желчи и увеличением частоты возникновения желчных камней. Причиной увеличения литогенности желчи является чрезмерная потеря желчных кислот, которая не может быть комненсирована их синтезом.

Ятрогенные факторы и образование желчных камней.

1. ЖКБ, возникшая в результате терапевтического воздействия:

А) лекарственная

        Клофибрат

        Эстрогены

         Секвестранты желчных кислот (холестирамин, лактулоза, сорбитол и др.)

        Сорбенты (смолы, угли и др.)

Б) диета

         Голодание при лечении патологического ожирения

         Несбалансированное питание при лечении гиперлипидемий

         Рафинированная пища бедная пищевыми волокнами

         Длительное парентеральное питание

2. ЖКБ, возникшая после хирургических вмешательств:

А) операции на желчных путях

         Нерассасывающийся шовный материал

         Внутренние дренажи

         Послеоперационные стриктуры желчных путей

Б) операции на других органах 

         Резекция желудка

         Резекция тонкой кишки

         Выключение тонкой кишки при лечении ожирения

         Илеостомия

         Ваготомия.

                  ПАТОГЕНЕЗ

К середине 60-х годов нашего столетия сформировалось 3 теории образования желчных камней – воспалительная, застоя желчи, теория нарушения липидного обмена.

Еще в 1856 году Meckel von Hemsbuch впервые высказал мысль, что «катар» желчного пузыря ведет к образованию камней в желчном пузыре. По Меккелю, желчь при катаре пузыря принимает кислую реакцию, вследствие чего разлагаются натриевые соли желчных кислот, а это ведет к выпадению холестерина. Слизь и отторгнутый эпителий являются той основой, на которой формируется ядро камня.

Дальнейшее развитие теория литогенеза получила в работах Naunyn( 1892), который пришел к заключению, что для образования желчных камней основными причинами являются инфекция и застой желчи. При  застое желчи камнеобразовательной способностью обладает только слабовирулентная инфекция, при которой слизистая оболочка желчного пузыря еще не поражается, но желчь при этом инфицирована.

Если A.Naunyn основное значение в образовании желчных камней придавал инфекции, то L.Aschoff и A.Dakmeister (1909) обратили внимание на снижение двигательной способности желчного пузыря и происходящего вследствие этого застоя желчи в нем, как одной из ведущих причин возникновения желчных камней. На основании своих патологоанатомических исследований они выдвигают в качестве камнеобразующего фактора совершенно самостоятельную и своеобразную патологическую форму «застойного пузыря».

И, наконец, третья теория Ровзинга-Шофара по которой печень выделяет желчь, богатую билирубиновой известью или имеется нарушение обмена холестерина.

В желчном пузыре, как в отстойнике, желчь концентрируется, что создает условия для образования желчных камней.

В конце 60-х – начале 70-х годов закладывается новая теория образования желчных камней. Появились новые данные о строении, метаболизме желчных кислот, фосфолипидов и растворимости холестерина.

Одной из важных функций печени является внешнесекреторная – образование желчи. Важнейшим биологическим свойством желчи является способность ее удерживать в водном расворе компоненты, которые сами по себе в воде не растворимы. У здорового человека печень способна выделять желчи около 10 мл/кг массы тела, в среднем 500-700 мл за сутки. Желчь состоит на 80% из воды и 20% растворимых веществ (желчные кислоты - 65%, белки- 4%, холестерин  4%, фосфолипиды, гормоны, экзогенные и эндогенные вещества, секретируемые желчью (антибиотики, гормоны, контрастные вещества), билирубин – 0.6%) 

Растворимость веществ в желчи обеспечивается наличием мицелиарных структур, которые образуют желчные кислоты и фосфолипиды.

Литогенность желчи – один из основных факторов риска по камнеобразованию. Если индекс литогенности>1, то желчь перенасыщена холестерином (высока вероятность литогенеза), если индекс литогенности<1, то желчь недонасыщена холестерином.


Клинический диагноз

Подтвердить предварительный диагноз и поставить клинический позволяют данные дополнительных методов обследования.

Биохимический анализ крови:

Повышение цифр билирубина за счет прямой фракции говорит о наличии механической желтухи

УЗИ органов брюшной полости:

Наличие конкрементов в увеличенном желчном пузыре, расширенный холедох и печеночные протоки позволяют подтвердить диагноз ЖКБ  и поставить диагноз хронический калькулезный холецистит. 

Результаты ЭРХПГ позволяют поставить диагноз холедохолитиаз.

Таким образом, на основании всех вышеизложенных данных можно поставить клинический диагноз:

ЖКБ, хронический калькулезный холецистит, холедохолитиаз, механическая желтуха.

Гипертоническая болезнь 2 ст., высокая степень риска.

Хронический гастрит в стадии ремиссии.

                    Прогноз

При условии соблюдения рекомендуемого профилактического лечения и диеты прогноз для жизни благоприятный.

Прогноз в отношении выздоровления относительно благоприятный, учитывая имеющиеся факторы риска камнеобразования и возможность развития постхолецистэктомического синдрома.

Прогоноз в отношении трудоспособности благоприятный, учитывая пенсионный возраст пациентки. 

             Рекомендации 

Режим физической активности не ограничен.

Режим питания : полностью исключить из рациона жареные и тушеные блюда, алкогольные напитки, снизить калорийность употребляемых продуктов, исключить растительные масла.

Соблюдение режима труда и отдыха.

Диспансерное наблюдение у хирурга по месту жительства, а в последствии – у терапевта.

Продолжать прием гипотензивных препаратов по ранее назначенной схеме.

Продолжать прием Н2 блокаторов (20 мг. Фамотидина на ночь)

