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(57) Изобретение относится к медицине, а именно к билиарной хирургии и может быть использовано для лечения больных с желчнокаменной болезнью, осложненной острым деструктивным холециститом и синдромом Мириззи 2 типа с высокой локализацией холецистобилиарного свища.

Задачей настоящего изобретения является разработка способа хирургического лечения желчнокаменной  болезни,  осложненной  острым деструктивным холециститом и синдромом Мириззи, обеспечивающего уменьшение послеоперационных осложнений.

Поставленная задача решается в способе двухэтапного хирургического лечения желчнокаменной болезни, осложненной острым деструктивным холециститом и синдромом Мириззи, включающем лапаротомию, ревизию подпеченочного пространства, рассечение передней стенки желчного пузыря, удаление желчного конкремента, извлечение желчного камня, санирование просвета желчных протоков с локализацией холецистобилиарного свища в области конфлюенца, где на первом этапе производят субтотальную холецистэктомию с разобщением холецистобилиарного свища, наружное раздельное дренирование долевых печеночных протоков; на втором этапе формируют выключенную по Roux петлю тощей кишки и накладывают прецизионный бескаркасный холецистобигепатикоеюноанастомоз шовным материалом.
1 н. п. ф., 1 пр.

Изобретение относится к медицине, а именно к билиарной хирургии и может быть использовано для лечения больных с желчнокаменной болезнью, осложненной острым деструктивным холециститом и синдромом Мириззи 2 типа с высокой локализацией холецистобилиарного свища.

В литературе описан способ двухэтапного лечения синдрома Мириззи в комбинации с холедохолитиазом, механической желтухой и стенозом дуоденального соска (Синдром Мириззи, диагностика и лечение. / Савельев В. С., Ревякин В. И. // - М.: Медицина, 2003. - С. 112). На первом из этапов для уточнения причины желтухи, удаления конкрементов из магистрального желчного протока и ликвидации стеноза большого сосочка двенадцатиперстной кишки авторы применяют рентгеноэндоскопический метод (эндоскопическая ретроградная панкреатохолангиография (ЭРПХГ) + эндоскопическая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ), назобилиарное дренирование).

Второй этап лечения состоит в удалении желчного пузыря (лапароскопическая холецистэктомия, холецистэктомия из мини-доступа или посредством лапаротомии). Выполнение на первом этапе комбинированной диагностической ЭРПХГ и миниинвазивной операции ЭПСТ позволило авторам определить объем операции второго этапа, разрешить обтурационную желтуху, купировать явления острого холангита, а в отдельных случаях и острого панкреатита.

Аналогичную двухэтапную тактику лечения синдрома Мириззи предлагают Гальперин Э. И. и Ветшев П. С. (Руководство по хирургии желчных путей. / Гальперин Э. И. и Ветшев П. С. // 2-е изд. - М.: Издательский дом «Видар-М», 2009. - С. 400-402). Первый этап направлен на разрешение желтухи и острого воспаления. Для этого используют ЭРПХГ и ЭПСТ с литотомией. В тяжелых клинических случаях их дополняют чрескожным дренированием желчного пузыря под контролем УЗИ или лапароскопией. При этом преследуется двоякая цель - выполнить декомпрессию не только желчного пузыря, но и всего билиарного дерева. Мероприятия первого этапа позволяют ликвидировать механическую желтуху, а  при  трудностях  удаления камня из холедоха следует произвести назобилиарное дренирование для декомпрессии желчного дерева.

Вторым этапом выполняется холецис-тэктомия либо с помощью лапароскопии, либо мини-доступа, либо традиционным способом. Следует учитывать, что после ЭРПХГ и введения контрастного вещества в холедох может наступить гипертензия в желчном пузыре, что усиливает нарушение кровообращения и воспаление его стенок. Поэтому второй этап операции - холецистэктомию - следует производить через 1-2 дня. При отсутствии эффекта от эндоскопического лечения необходимо после кратковременной подготовки больного произвести оперативное вмешательство: удаление камня из холедоха и одно-временное удаление желчного пузыря. Операцию, как правило, завершают установлением Т-образного дренажа в холедох и подведением улавливающих дренажей к ложу желчного пузыря. Наиболее сложная ситуация возникает при синдроме Мириззи, который является относительным противопоказанием для лапароскопии. Он требует выполнения тра-диционного оперативного вмешательства с дренированием общего желчного протока          Т-образным дренажем.

Недостатками описанных способов является то, что при наличии острого деструктивного холецистита и некротических изменений краев дефекта после ликвидации холецистобилиарного свища, уже на первом этапе возникает необходимость удаления желчного пузыря.
Задачей настоящего изобретения является разработка способа хирургического лече-ния желчнокаменной болезни, осложненной острым деструктивным холециститом и синдромом Мириззи, обеспечивающего уменьшение послеоперационных осложнений.

Поставленная задача решается в способе двухэтапного хирургического лечения желчнокаменной болезни, осложненной острым деструктивным холециститом и синдромом Мириззи, включающем лапаротомию, ревизию подпеченочного пространства, рассечение передней стенки желчного пузыря, удаление желчного конкремента, извлечение желчного камня, санирование просвета желчных протоков с локализацией холецистобилиарного свища в области конфлюенса, где на первом этапе производят субтотальную холецистэктомию с разобщением холецистобилиарного свища, наружное раздельное дренирование долевых печеночных протоков; на втором этапе формируют выключенную по Roux петлю тощей кишки и накладывают прецизионный бескаркасный холецистобигепатикоеюноанастомоз шовным материалом.

После лапаротомии и ревизии дают оценку анатомической ситуации в подпеченочном пространстве, где обнаруживают деструктивно измененный, сморщенный, деформированный желчный пузырь с холецистобилиарной фистулой и желчным камнем в области конфлюенса. Первым этапом рассекают в продольном направлении переднюю стенку желчного пузыря от дна, продолжая разрез через его шейку, которая представляет собой свищевое соустье с внепеченочными желчными протоками. Извлекают желчный камень, фиксированный в зоне холецистобилиарной фистулы, санируют просвет желчных протоков и убеждаются в проходимости и отсутствии камней в протоках. При ликвидации холецистобилиарного свища образуется значительный дефект передней стенки конфлюенса и проксимального отдела гепатикохоледоха, который не представляется возможным закрыть на первом этапе. Задняя стенка внепеченочных желчных протоков при этом остается не пораженной. С учетом наличия острого воспаления желчного пузыря и прилегающих тканей гепатодуоденальной связки, наличии некротических изменений краев дефекта передней стенки конфлюенса и его обширности, желчный пузырь иссекают с оставлением его передне-латеральной стенки, которая изначально при формировании холецистобилиарного свища спаяна с долевыми печеночными протоками и как бы представляет собой «готовую площадку» для закрытия образовавшегося дефекта передней стенки проксимальных внепеченочных желчных путей. Необходимо учитывать размеры дефекта стенки желчных протоков и соответственно формировать лоскут из стенки желчного пузыря, достаточный для закрытия дефекта. Общий печеночный проток пересекается дистальнее места впадения  пузырного  протока, выполняется субтотальная холецистэктомия. Дистальный конец общего печеночного протока ушивается герметично непрерывным швом нерассасывающимся шовным материалом. В заключение первого этапа санируют магистральные желчные пути раствором антисептика, проверяют отсутствие конкрементов и проходимость в желчных путях и производят наружное дренирование обоих долевых печеночных протоков раздельными полихлорвиниловыми или силиконовыми дренажами диаметром Fr 10. В послеоперационном периоде проводят общепринятую антибактериальную и дезинтоксикационную инфузионную терапию. После успешного заживления операционной раны и снятия швов больного выписывают с наличием дренажей в желчных путях.

Спустя 2-3 месяца после стихания воспалительного процесса и завершения спаечных процессов в области операционного воздействия выполняют второй, заключительный этап операции. После адгезиолизиса формируют холецистобигепатикоеюноанастомоз. Оставленная на первом этапе стенка желчного пузыря используется для закрытия дефекта передней стенки гепатикохоледоха и области конфлюенса. «Дигестивным партнером» билиодигестивного соустья служит выключенная по Roux петля тонкой кишки длиной 80-100 см, проведенная позади поперечно-ободочной кишки к воротам печени. При формировании холецистобигепатикоеюноанастомоза необходимо придерживаться следующих основных принципов: иссечение рубцовой ткани, прецизионная адаптация слизистых оболочек печеночных протоков и кишки, создание широкого соустья без натяжения, длина «отключенной» по Roux кишки не менее 80 см, использование в качестве шовного материала монофиламентной нити на основе полидиоксанона (Биосин, Monocol, Monocryl, PDS-II), имеющей декретированные сроки рассасывания. Равномерная и плотная сопоставимость анастомозируемых тканей при наложении прецизионного шва приводит к повышению герметичности бигепатикоеюноанастомоза и уменьшению вероятности возникновения несостоятельности швов в послеоперационном периоде. 
Клинический пример.

Б-ная И. И. Н., 53 года, и. б. № 16915, госпитализирована в хирургическое отделение Ошской межобластной объединенной клинической больницы 19.08.2008 г. с диаг-нозом «Желчнокаменная болезнь. Камень холедоха. Хронический калькулезный холецистит. Механическая желтуха. Синдром Мириззи». Из анамнеза выяснено, что желчнокаменная болезнь была установлена 1,5 года назад. За этот период у больной наблюдались неоднократные приступы желчной колики. От оперативного лечения больная воздерживалась. В 2006 г. перенесла операцию экстирпацию матки. В условиях больницы больная прошла лабораторные и инструментальные обследования. Клинически значимых сопутствующих патологий не выявлено. По данным эхографии, печень увеличена, контуры ровные, структура диффузно неоднородная, повышенной эхогенности, без очаговых изменений, отмечается расширение внутрипеченочных желчных протоков. Желчный пузырь уменьшен, деформирован, склерозирован, в просвете конкрементов нет, стенка в области шейки не определяется, полость сообщается с просветом общего печеночного протока. Начальные отделы гепатикохоледоха расширены до 2 см, в просвете конкремент размером 17 мм. Данные за камень холедоха, механическую желтуху, синдром Мириззи. Билирубин прямой 188,2 мкмоль/л, билирубин непрямой 106,4 мкмоль/л. 20.08.2008 г. в плановом порядке больная была оперирована. Верхне-срединная лапаротомия, ревизия. Печень несколько увеличена. Желчный пузырь уменьшен в размере, сморщен, склерозирован, плотно спаян с гепатикохоледохом. Пальпаторно в области ворот печени определяется плотное фиксированное образование (конкремент) размером до 1,5 см в диаметре. Острым путем перивезикальный спаечный процесс был устранен. Произведено  продольное вскрытие передней стенки желчного пузыря, с техническими трудностями извлечен конкремент, фиксированный в области конфлюенса. После удаления желчного камня образовавшийся дефект передней стенки конфлюенса был с некротическими изменениями вследствие длительной компрессии желчным камнем и исключал любые возможности первичного восстановления билиарного пассажа. После устранения механического препятствия начала поступать застойная желчь. Желчный пузырь удален по способу Прибрама с мукоклазией слизистой. Произведено раздельное наружное дренирование обоих долевых печеночных протоков тонкими дренажами. После дренирования подпеченочной области операционная рана послойно ушита. Послеоперационное течение гладкое, без осложнений. Билирубин прямой 13,3 мкмоль/л, билирубин непрямой 29,2 мкмоль/л от 24.08.08 г. На 14 сутки после операции больная была выписана домой с наличием двух дренажей в печеночных протоках. Осложнений не было.

Повторно госпитализирована через 2,5 месяца, 18.11.2008 г.: чувствует себя хорошо, жалоб нет, желтухи нет. В плановом порядке был проведен второй этап операции - удаление дренажей и формирование холецистобигепатикоеюностомии на выключенной по Roux петле тощей кишки.

Разработанный двухэтапный способ лечения применен нами в клинике у 2 больных. Получен благоприятный результат. Летальных исходов не было.

Таким образом, применение разработанного двухэтапного способа лечения желчнокаменной болезни, осложненной острым деструктивным холециститом и синдромом Мириззи 2 типа с высокой локализацией холецистобилиарного свища, приводит к выздоровлению больных, возвращая их к полноценной жизни и труду.

Формула изобретения
Способ двухэтапного хирургического лечения желчнокаменной болезни, осложненной острым деструктивным холециститом и синдромом Мириззи, включающий лапаротомию, ревизию подпеченочного пространства, рассечение передней стенки желчного пузыря, удаление желчного конкремента, санирование просвета желчных протоков, отличающийся  тем, что на первом этапе производят субтотальную холецистэктомию с разобщением холецистобилиарного свища, наружное раздельное дренирование долевых печеночных протоков; на втором этапе формируют выключенную по Roux петлю тощей кишки и накладывают прецизионный бескаркасный холецистобигепатикоеюноанастомоз шовным материалом.
Выпущено отделом подготовки материалов
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