УДКБ1Б.37-002.1:Б1Б.3Б-008.8-07-089

Т.М. Тяптиргянова,А.В.Тобохов, А.Д.Макаров,З.А.Яковлева, С.В.Оленова 

ЖЕЛЧЕКАМЕННАЯ БОЛЕЗНЬ КАК ПРИЧИНА БИЛИАРНОГО ОСТРОГО ПАНКРЕАТИТА
МИ СВФУ им. М.К. Аммосова, Тяптиргянова Татьяна Матвеевна-д.м.н, проф.tmt50@mail.ru; Тобохов Александр Васильевич- д.м.н, проф.,зав.кафедрой,avtobohov@mail.ru; Макаров Альберт Дмитриевич –доцент, makarov_albert@mail.ru; Яковлева Зоя Афанасьевна-аспирант, врач-эндоскопист РБ№2.
Цель исследования: изучить удельный вес билиарного панкреатита в структуре больных с желчекаменной болезнью. По результатам проведенных исследований доказана причина возникновения билиарного  панкреатита- ЖКБ и его диагностические признаки в виде быстро нарастающей гипербилирубинемии и повышением уровня АЛТ до 6 раз в 71% случаев у больных со стажем ЖКБ более 20 лет. 
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 Введение. Во всем мире за последние 30 лет наблюдается увеличение заболеваемости острым и хроническим панкреатитом более чем в 2 раза. В России отмечен более интенсивный рост заболеваемости ХП. Так, распространенность заболеваний ПЖ среди взрослых за последние 10 лет увеличилась в 3 раза, а среди подростков – более чем в 4 раза [4]. Билиарная патология – наиболее частая причина развития острого и обострения хронического панкреатита. Одной из причин формирования билиарного (билиарнозависимого) панкреатита (БП) является желчнокаменная болезнь (ЖКБ). Частота выявления панкреатита у больных ЖКБ, по разным оценкам, составляет 25–90% и более[1,3]. Ежегодно в мире выполняют более одного миллиона оперативных вмешательств по поводу ЖКБ, а холецистэктомия является самой частой абдоминальной операцией в общехирургической практике. По данным различных авторов, частота возникновения билиарного панкреатита после операций на органах брюшной полости достигает 20 - 25%, а после вмешательств на желчных путях — 30 - 55%[2,5]. По отчетным данным республиканской больницы №2  желчекаменная болезнь за 2014 год составила - 5,8% (118 больных) из всех хирургических патологий.  Проблема профилактики послеоперационного панкреатита остается весьма актуальной [6 ].
Материал и методы исследования. Анализу подвергнуты истории болезней 20 пациентов, поступивших в хирургическое отделение РБ№2 ЦЭМП г. Якутска в зимний период с ноября по декабрь 2014г. по поводу острого калькулезного холецистита,  осложнившегося  билиарным  панкреатитом. В возрасте до 35 лет –4 (20%) больных; до 50 лет – 8(30%) больных; старше 50 лет – 8 (30%) больных. Средний возраст пациентов составил- 45,5 лет.

 Удельный вес больных с желчекаменной болезнью: коренные –16( 80%), некоренные –4( 20%)(рис.1).
Результаты и обсуждение. Длительность заболевания ЖКБ:от 1-20 лет- 3 (60%),  20-40 лет -17(40%).
Количество пациентов с  билиарным панкреатитом среди 20 больных с ЖКБ  составляет – 7(35%)пациентов, из них 4 (20%) – женщины, 3 (15%) – мужчины, при этом, коренные составляют -5человек (71.4%), некоренные-2 больных(28.6%). Последнее обострение 2-3 дня назад. При поступлении: употребление избыточно жирной пищи  присутствует у всех больных- (100%) случаев. Клиническая картина:  боль в области эпигастрия  проявилась в (80%) случаев, в области эпигастрия и правого подреберья -в (20%). Диспептические явления в виде: рвоты -у(20%)больных, тошноты -у(60%), без явлений диспепсии -в(20%) случаев. Диагностическими признаками панкреатита билиарного генеза являются быстро нарастающая гипербилирубинемия, с повышением уровня АЛТ(рис.3).

· Лабораторные данные исследуемой группы при поступлении: холестеринемия  в пределах-6.8мм/л- у (20%) больных, повышение уровня  общего билирубина (от31 мкмоль/л до293)  в (40%) случаев, глюкозы до 8,3 в (100%), АСТ до 392 -(40%), АЛТ до 418 у (80%), амилаза  до 3626 - (20%) больных. Повышение биохимических показателей характерно для больных, со стажем ЖКБ более 20 лет. 
. Определен высокий уровень амилазы в 4-28раз выше нормы в пределах от 569 до3626 ед/л (при норме — 15 — 130 единиц/литр) в биохимическом анализе крови у 7 (35%) больных( рис.2). 

Повышение активности АЛТ выше 34 ЕД/л до 167 ЕД/л наблюдалось у 2 пациентов(28,5%). В 6 раз увеличение показателей АЛТ (до 418 ЕД/л) наблюдалось  у 5 больных(71%), стаж болезни  ЖКБ более 20 лет.  Повышение общего билирубина выше 21 мкмоль/л.до 58,8 присутствовало у 5 больных(в 71%), увеличение от 231 мкмоль/л. до  293(т.е в 14раз)  у 2(28.5%) пациентов, стаж болезни  ЖКБ более 20 лет.  .  
На УЗИ ОБП- наличие множественных конкрементов  в (60%)случаев, умеренная гепатомегалия -в (20%), в дальнейшем при УЗИ определяются признаки отека ПЖ: неоднородность ее структуры, неровность контуров в( 80%) случаев.  Проведена фиброэзофагогастродуоденоскопия у всех7 пациентов и выявлены гастриты(рис.4): поверхностный –у 4 (57,1%)пациентов, эрозивный – 2 (28,6%), атрофический – 1 (14.3%) случаев. Поверхностный гастрит составляет 57,1% всех гастритов. Эндоскопические признаки поверхностного гастрита: выражен блеск слизистой (много слизи). Слизистая умеренно отёчна,  гиперемирована от умеренно-красного до вишнёвого цвета. Гиперемия может быть сливной и очаговой.Больным с ЖКБ, осложненной билиарным панкреатитом проведена лапароскопическая холецистэктомия. Для подавления иммунного воспаления назначают гормональную терапию. Одним из действенных препаратов этой категории является октреотид. Его действие заключается в снятии воспаления, в уменьшении ферментативной активности, а также в сниженной секреции желудка и поджелудочной железы. После применения уже на третьи сутки наблюдается значительное снижение активности амилазы крови . Эффективность применения препарата отражена на рис .2.
 Приводим клинический случай: Б-ной С., 32 года.Национальность: саха.
Клинический диагноз:

Основной: Острый билиарный панкреатит. Отечная форма. ЖКБ. Хронический калькулезный холецистит. Стеноз терминального отдела холедоха. Миграция конкрементов.

Осложнение :Механичекая желтуха. Состояние после ЭРХПГ. ЭПСТ. Ревизия корзинкой Дормиа.

Клиника.Жалобы на распирающие боли в эпигастрии с иррадиацией в правое подреберье, выраженную общую слабость, сухость во рту, тошноту, рвоту, снижение массы тела на 8 кг.

Анамнез заболевания: Болен с декабря 2015 г., когда появилась боль в эпигастрии жгучего характера, принимал желудочные таблетки, через несколько дней боль прошла. В январе 2016 г. Перенес ротовирусную инфекцию (болели семьей) с повышением температуры тела до 40С, боли в эпигастрии беспокоили 2 дня, затем сохранялась слабость, Соблюдал диету, голод. Повторное ухудшение после приема острой пищи в небольшом количестве 07.03.16, вновь боли в эпигастрии, затем приняли растягивающий характер с иррадиацией в оба подреберья. Соблюдал диету, боли утихли. Ухудшение состояния с 20-х чисел марта. 29.03.16 утром поел бутерброд с маслом, вареной колбасой. Во второй половине дня усилилась боль в эпигастрии, правом подреберье, ночью 2 раза рвота. Обратился в приемное отделение, после проведения УЗИ ОБП, взятия анализов госпитализирован в ОНТ по тяжести состояния.

Данные обследований:

30.03.16 ОАК: лейкоцитоз (11,7 10^9/L), лимфопения (8%), ускорение СОЭ (18 мм/час).

30.03.16 Биох анализ крови: гиперпротеинемия (92,59 г/л), гипербилирубинемия (общий-86,39 мкмоль/л, прямой-73,78 мкмоль/л), гиперамилаземия (4746,6 Ед/л), повышение АЛТ (319 Ед/л) и АСТ (271Ед.л).

30.03.16 ОАМ: гиперстенурия (1030), протеинурия (1 г/л), лейкоцитурия=1-2-2. Назначена инфузионная терапия, октреотид. Предоперационная подготовка включала :введение раствора Рингера 500 мл 1 рвд в/в капельно ; церукал 2 мл 3 рвд в/м; но-шпы 2 мл 3 рвд в/м; смеси (MgSO4 25% 5 мл, инсулин актрапид НМ 12 МЕ, глюкоза 10% 500 мл, KCl4% 30 мл); Апротекс 10 мл 3 рвс в/в капельно; Цефотаксим 1гр 2 рвс в/м – 16 (100%); Октреотид -0,01% 1 мл 3 рвс в/в . Больной прооперирован. Послеоперационное течение без осложнений. Выписан  с улучшением на 17сутки.
Выводы
1. Наиболее часто встречается желчекаменная болезнь у коренных жителей г. Якутска, они составили 80% пациентов.

2.Больные с острым билиарным панкреатитом составляют 35%(7) пациентов в числе всех неотложно госпитализированных  по поводу желчекаменной болезни (20 больных)за короткий зимний период времени((ноябрь-декабрь) . Чаще встречается у женщин – 4 (20%), чем у мужчин – 3 (15%).

3.Наблюдается высокий показатель общего билирубина  и  АЛТ у71% больных с билиарным панкреатитом с длительным стажем ЖКБ(более 20лет).
4. Октреотид оказывает выраженный эффект у больных с билиарным панкреатитом, снижая уровень активности амилазы.
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            CHOLELITHIASIS AS A CAUSE OF BILIARY ACUTE PANCREATITIS 
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Objective: to study the proportion of biliary pancreatitis in the structure of patients with cholelithiasis. According to the results of the research, the cause of biliary pancreatitis and its diagnostic signs in the form of rapidly increasing hyperbilirubinemia and an increase in ALT levels to 6 times in 71% of cases in patients with an experience of more than 20 years. 

 Keywords: cholelithiasis; biliary pancreatitis; laparoscopic cholecystectomy; octreotide.

Introduction. Over the past 30 years, the incidence of acute and chronic pancreatitis has more than doubled worldwide. In Russia, there was a more intensive increase in the incidence of CP. Thus, the prevalence of PU diseases among adults over the past 10 years has increased 3 times, and among adolescents – more than 4 times [4].

Biliary pathology is the most frequent cause of acute and exacerbation of chronic pancreatitis. One of the reasons for the formation of biliary (biliary) pancreatitis is gallstone disease (GD). The incidence of pancreatitis in patients with gastrointestinal tract, according to various estimates, is 25-90% or more[1,3]. Every year, more than one million surgical interventions are performed in the world for gastrointestinal disorders, and cholecystectomy is the most common abdominal operation in General surgical practice. According to various authors, the incidence of biliary pancreatitis after surgery on the abdominal cavity reaches 20-25%, and after interventions on the biliary tract — 30 - 55% [2,5 ]. According to the reporting data of the Republican hospital №2, cholelithiasis for 2014 amounted to 5.8% (118 patients) of all surgical pathologies.  The problem of prevention of postoperative pancreatitis remains very relevant[6 ].
Research material and methods. The case histories of 20 patients admitted to the surgical Department of the Republican hospital №2 of Yakutsk in the winter period from November to December 2014 were analyzed. about acute calculous cholecystitis complicated by biliary pancreatitis. Under the age of 35 years -4(20%) patients; under 50 years – 8 (30%) patients; over 50 years – 8(30%) patients. The average age of patients was 45.5 years.

 The proportion of patients with cholelithiasis: indigenous -16( 80%), non-indigenous-4 (20%) (Fig.1).
 Results and discussion. Duration of the disease: from 1-20 years-3(60%), 20-40 years -17 (40%).

The number of patients with biliary pancreatitis among 20 patients with gastrointestinal tract is – 7(35%)patients, of them 4 (20%) – women, 3 (15%) – men, while indigenous-4human (57,1%), non-indigenous-2 patients(28.6%). The last exacerbation 2-3 days ago. Admission: consumption of excessively fatty food is present in all patients (100%) of the cases. Clinical picture: pain in the epigastric region manifested in (80%) cases in the epigastric and right upper quadrant (20%). Dyspepsia: vomiting(20%)patients, nausea(60%), without symptoms of dyspepsia(20%) of the cases. Diagnostic signs of pancreatitis biliary origin are rapidly increasing hyperbilirubinemia, with an increase in ALT (Fig.3).

* Laboratory data of the studied group at admission: cholesterol within 6.8 mm / l-in (20%) patients, increase in the level of total bilirubin (from 31 µmol/l to 293) in (40%) cases, glucose to 8.3 V(100%), AST to 392 - (40%), ALT to 418 u (80%), amylase to 3626 - (20%) patients. The increase in biochemical parameters is typical for patients with more than 20 years of experience in gastrointestinal tract. 

. A high level of amylase in 4-28raz above the norm in the range from 569 to3626 u/l (at a rate of 15 — 130 units/liter) was determined in biochemical blood analysis in 7( 35%) patients (Fig.2). 

Increased Alt activity above 34 U / l to 167 U / l was observed in 2 patients(28.5%). In 6 times the increase in Alt (up to 418 u/l) was observed in 5 patients(71%), the experience of the disease more than 20 years.  An increase in total bilirubin above 21 µmol/L. to 58.8 was present in 5 patients(71%), an increase from 231 µmol/L. to 293(ie, 14raz) in 2(28.5%) patients, the experience of GIT disease more than 20 years.  .  

On ultrasound OBP-the presence of multiple nodules in (60%)cases, moderate hepatomegaly-in( 20%), in the future, when ultrasound, signs of edema of the LV are determined: the heterogeneity of its structure, the irregularity of the contours in (80%) cases.  Esophagogastroduodenoscopy from всех7 patients and revealed gastritis(Fig.4): superficial –in 4 (57,1%) patients, erosive – 2 (28,6%), atrophic – 1 (14,3%) cases. Surface gastritis is 57,1% of all gastritis. Endoscopic signs of superficial gastritis: mucosa expressed the brilliance (lots of mucus). The mucosa is moderately edematous, hyperemic from moderately red to cherry color. Hyperemia can be a drain and focal.Laparoscopic cholecystectomy was performed in patients with gastrointestinal tract complicated by biliary pancreatitis. To suppress immune inflammation, hormone therapy is prescribed. One of the most effective drugs in this category is octreotide. Its effect is to relieve inflammation, reduce enzymatic activity, as well as reduced secretion of the stomach and pancreas. After use, already on the third day there is a significant decrease in the activity of blood amylase . The effectiveness of the drug is reflected in Fig .2.

 Here is a clinical case: B-Noy S., 32 years old.Nationality: Sakha.

Clinical diagnosis:

Main: Acute biliary pancreatitis. Edematous form. GSD. Chronic calculous cholecystitis. Stenosis of terminal part of common bile duct. Migration of concrements.

Complication: Mechanical jaundice. State after ERCP. EPST. Revision of the basket of Dormia.

Clinic.Complaints of bursting pain in the epigastrium with irradiation in the right hypochondrium, expressed General weakness, dry mouth, nausea, vomiting, weight loss of 8 kg.

Medical history: he has been Ill since December 2015, when there was pain in the epigastrium of burning nature, he took gastric pills, a few days later the pain passed. In January 2016, Suffered a rotavirus infection (sick) with fever up to 40C, epigastric pain bothered 2 days, and then remained weak, dieted, hunger. The re-deterioration after ingestion of spicy food in a small amount 07.03.16 again epigastric pain, then took tensile in nature radiating to both upper quadrant. Comply with the diet, the pain subsided. Deterioration since the 20th of March. 29.03.16 in the morning he ate a sandwich with butter, boiled sausage. In the afternoon, increased pain in the epigastrium, right hypochondrium, at night 2 times vomiting. Addressed to the receiving Department, after ultrasound OBP, taking tests hospitalized in ONT on the severity of the condition.

Survey data:

30.03.16 KLA: leukocytosis (11,7 10^9/L), lymphopenia (8%), acceleration of ESR (18 mm/h).

30.03.16 Bioch blood test: hyperproteinemia (92.59 g/l), hyperbilirubinemia (total-86.39 mmol/l, direct-73.78 mmol/l), hyperamylasemia (4746.6 U/l), increased ALT (319 U/l) and AST (271ed.l).

30.03.16 OAM: hyperstory (1030), proteinuria (1 g/l), leukocyturia=1-2-2. Appointed infusion therapy, octreotide. Preoperative preparation included: introduction of ringer solution 500 ml 1 RVD V / V drip ; cerukal 2 ml 3 RVD V / m; no-Spa 2 ml 3 RVD V/ m; mixtures (MgSO4 25% 5 ml, insulin Actrapid NM 12 IU, glucose 10% 500 ml, KCl4% 30 ml); Aprotex 10 ml 3 RVS V / drip; Cefotaxime 1gr 2 RVS V / m – 16 (100%); -0.01% 1 ml of 3 RVS V/V . The patient underwent surgery. The postoperative course was without complications. Discharged with improvement on 17sutki.
 Summary
1. The most common cholelithiasis in indigenous residents of Yakutsk, they accounted for 80% of patients.

2.Patients with acute biliary pancreatitis make up 35% (7) of all patients urgently hospitalized due to cholelithiasis (20 patients)for a short winter period(November-December) . More common in women-4 (20%) than in men – 3 (15%).

3.There is a high rate of total bilirubin and ALT in 71% of patients with biliary pancreatitis with long-term GCS(more than 20 years).

4. Octreotide has a pronounced effect in patients with biliary pancreatitis, reducing the level of activity of amylase.
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