Лекция №26

Обследование больных с заболеваниями желчевыводящих путей

ЖАЛОБЫ

 Наиболее частыми жалобами при этих заболеваниях являются жалобы на наличие БОЛЕВОГО СИНДРОМА. Наиболее важной частью при выяснении жалоб больного является правильное описание структуры болевых ощущений. При этом надо помнить, что для хронических диффузных поражений печени болевой синдром вообще не характерен.

Локализация боли. При заболеваниях желчных путей боль обычно локализуется в правом подреберье,  реже – одновременно или даже преимущественно в подложечной области. Иногда боли появляются  первоначально под правой лопаткой или в спине, за грудиной или в дальнейшем сосредотачиваются в правом подреберье. Сильные или стойкие боли в эпигастральной области могут свидетельствовать о наличии сопутствующей патологии в желудке, около пупка или в нижней части живота – о сопутствующих заболеваниях толстой кишки, в левом подреберье или опоясывающих - о патологии поджелудочной железы.

Иррадиация боли. При патологии желчных путей боль чаще иррадиирует в область правой лопатки, правой ключицы, правое надплечие, плечо, реже – в левое подреберье. Нередко боль иррадиирует за грудину, в область сердца, что может привести к ошибочному диагнозу ишемической болезни сердца.

Характер боли. Характер боли при заболеваниях желчевыводящей системы может быть разнообразный – острый, тупой, ноющий, схваткообразный, колющий, сверлящий, режущий. При хронических холециститах чаще наблюдается тупая ноющая боль, при желчекаменной  болезни  –  острая  схваткообразная  боль,  при  дискинезиях  [image: image1.png]Bpems, MuH
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желчевыводящих путей – колющая, распирающая, реже – жгучая. 

Интенсивность боли. Интенсивность боли при заболеваниях желчевыводящих путей может быть достаточно различной. Она может меняться от незначительного ощущения тяжести, распирания, до резчайших нестерпимых болевых ощущений, требующих применения для их уменьшения инъекций лекарственных препаратов. При хронических бактериальных холециститах, лямблиозе, атонии желчных путей боль обычно мало интенсивна. Резкие боли наблюдаются  при приступах желчной колики на почве желчекаменной болезни.  Их появление объясняется судорожным сокращением гладкой мускулатуры стенки желчного пузыря, приводящим к нарушению локальной гемодинамики и к снижению внутрисосудистой рН крови. Внезапное наступление острой боли в животе ("кинжальная боль") может быть симптомом перфорации желчного пузыря. Стойкая интенсивная боль в правом подреберье может наблюдаться при опухоли желчного пузыря. 

Продолжительность боли. Продолжительность боли может измеряться секундами, минутами, днями и даже неделями. У одного и того же больного продолжительность боли может меняться весьма значительно. Кратковременные боли свидетельствуют обычно о функциональных нарушениях деятельности органа. Постоянство или периодичность возникновения боли значительно зависит от характера патологического процесса. У больных хроническим холециститом, атонической и гипокинетической формой дискинезии желчных путей боли часто постоянные. При желчнокаменной болезни, при гиперкинетической форме дискинезии боль обычно возникает периодически. Постоянная боль, почти не меняющаяся в своей интенсивности, наблюдается при раке желчного пузыря, деформации желчного пузыря и желчных протоков на фоне спаечного процесса в брюшной полости. При непостоянной боли важно выяснить когда, как часто возникают и как долго продолжаются болевые ощущения.

Частота появлений боли может быть различной. Они могут возникать как ежедневно, несколько раз в день, так и 1-2-3 раза в неделю, в месяц, даже в год. При калькулёзном холецистите боли часто редкие, но очень интенсивные. У больных дискинезией желчевыводящих путей боли частые, но кратковременные. Выяснение частоты появления боли помогает не только уточнить характер заболевания, но и оценить тяжесть болезни.

Причины возникновения боли. Эта характеристика болевого синдрома имеет весьма важное диагностическое значение. Прежде всего необходимо обратить внимание на связь боли с приемом пищи и с характером принятой пищи. Нередко боль возникает сразу после приёма пищи или спустя 30 – 60 минут после еды. Часто боль появляется не сразу, а через несколько часов после употребления жареной или жирной пищи, нередко среди ночи или под утро. Для больных с заболеваниями желчных путей и желчного пузыря характерно появление или усиление боли после приёма жирных или жареных блюд, яиц, холодных или газированных напитков, вина, пива, острых закусок. 

Кроме того, появление боли может связываться пациентом с выполнением физической нагрузки, нервно-психическими перегрузками. Больные дуоденитом и язвенной болезнью иногда связывают появление боли именно с этими причинами, а не с приемом пищи. 

Пациенты, страдающие раком желудка, часто не могут связать появление боли с какими-то определенными причинами.

Факторы, усиливающие боль.  Они часто совпадают с причинами появления боли.  Боль нередко усиливается  при физической нагрузке, ношении тяжестей, особенно в правой руке, тряске, под влиянием нервно-психического перенапряжения. Чем большую роль в патогенезе заболевания играют функциональные моменты, тем теснее связь болей с нервно-психическим напряжением и эмоциями. Боль обычно не постоянная, поэтому о причинах усиления боли говорят только тогда, когда боль носит постоянных характер.

Факторы, облегчающие боль.  Важно выявить, прекращаются ли боли самостоятельно, или лишь после приёма спазмолитиков, обезболивающих препаратов, после грелки. При дискинезии желчных путей и в лёгких случаях холецистита боль обычно прекращается самостоятельно или при применении грелки. Во время обострения желчекаменной болезни, при раке болевой приступ купируется только применением наркотических средств.

Закономерности появления боли. При некоторых заболеваниях желчевыводящей системы, прежде всего при дискинезиях желчевыводящих путей, может быть сезонность появления боли. В настоящее время сезонность обострений заболевания связывают не только с годовыми биоритмами человека, но и с климатическими факторами. Вегетативная нервная система, играющая важное значение в обострении многих заболеваний, реагирует на изменения климата. Поэтому в межсезонье, когда погода отличается неустойчивостью, и может возникать обострение заболевания. Обострения заболевания могут связываться пациентом с особым повышением нагрузки, прежде всего психической, на работе (сдача годового отчета у бухгалтеров, период сессии у студентов). 

Наряду с болевым синдромом у пациентов, страдающих заболеваниями печени и желчевыводящих путей, могут иметься различные сопутствующие болям симптомы, диспептические расстройства. Выяснение указанных симптомов помогает быстро поставить правильный, хотя и предварительный, диагноз. Например, если боли в эпигастральной области и в правом подреберье сопровождаются повышением температуры тела, то это позволяет заподозрить холецистит. Появление во время болевого приступа желтухи с большой вероятностью указывает на наличие желчнокаменной болезни, а поноса – на сопутствующее заболевание кишечника. Возникновение на высоте болей рвоты, не облегчающей боль, говорит о наличии заболевания желчевовыдящих путей, а не желудка. 

Если во время приступа боли появляется слабость, бледность покровов, выступает холодный пот, немеют конечности, появляются сердцебиение, чувство остановки сердца, головные боли и головокружения, то вероятнее всего у больного имеется вегетативный криз, часто встречающийся при дискинезиях желчевыводящих путей.

Появление разнообразных диспептических явлений чаще зависит от рефлекторных функциональных расстройств или от сопутствующих воспалительных изменений со стороны желудка, 12-перстной кишки или кишечника.

Желтуха является признаком тяжёлого заболевания желчных путей, печени или головки поджелудочной железы. 

Повышение температуры тела вызывается активным воспалительным процессом в желчных путях (при холециститах, холангитах), нарушением терморегуляторного центра (при диэнцефальных синдромах с дискинезией желчевыводящих путей), рефлекторной лихорадкой (при желчекаменной болезни), деструкцией тканей (при гангренозных холециститах, опухолевых процессах).

При расспросе больных с заболеваниями желчевыводящих путей часто обращают внимание некоторые нервно - психические особенности - повышенная возбудимость, вспыльчивость, агрессивность пациентов. Эти особенности более характерны для больных с патологией гепатобилиарной системы. 

АНАМНЕЗ
Следует фиксировать внимание на начале болезни (острое или постепенное), характере течения её (монотонное, постоянное или волнообразное, рецидивирующее), причинах обострения, особенностях питания.

Поскольку развитие патологии гепатобилиарной системы в значительной степени зависит от наследственной предрасположенности, не исключено, что кровные родственники пациента страдают таким же заболеванием. Тяжелое детство, плохие жилищные и материальные условия, скудное и нерегулярное питание, низкий социальный слой пациента благоприятствует развитию дискинезий желчевыводящих путей. 

Особо напряженные условия работы, наличие профессиональных вредностей способствуют патологии ЖВП различными путями. Это могут быть нарушения суточного биоритма при посменной работе, повышенная физическая или нервно-психологическая нагрузка, токсические (гепатотропные) влияния на производстве. 

При сборе анамнеза обращают внимание на перенесенные заболевания, особенно тяжёлые, способствующие развитию психосоматических заболеваний. Нервно-психические дистрессы, перенесенные заболевания центральной нервной системы и травма головного мозга у пациента также могут способствовать развитию у него патологии гепатобилиарной системы.
Физикальные методы исследования
ОБЩИЙ ОСМОТР

При общем осмотре пациента, страдающего заболеванием желчевыводящих путей, прежде всего, оценивают тяжесть состояния больного. Мало вероятно, что при хроническом холецистите или дискинезиях желчевыводящих путей его состояние будет иным, чем "удовлетворительное". Но вот при желчекаменной болезни, остром холецистите, тяжёлом обострении хронического холецистита, гепатитах и циррозах печени оно может быть средней тяжести, тяжелым или даже крайне тяжелым в связи с выраженным болевым синдромом при наличии сопутствующих осложнений (холангит, холангиолит, перфорация желчного пузыря) или при явлениях печёночно-клеточной недостаточности.

Положение больных обычно активное. При выраженном болевом синдроме пациенты могут облегчать боль, принимая вынужденное положение - лежать на правом боку с подтянутыми к животу коленями, согревать живот руками или грелкой. Во время приступа желчной колики больные не могут найти положение, облегчающее боль. При перфоративном холецистите, печёночной коме положение больного может быть пассивным. 

Расстройства сознания у пациентов патологией желчевыводящих путей могут быть только при наличии тяжелых осложнений, например при перфоративном холецистите. 

Выражение лица обычно соответствует тяжести состояния. 

Конституционально больные с патологией желчевыводящих путей особо не выделяются, однако гиперстеники с ожирением чаще страдают этой патологией, особенно желчнокаменной болезнью. Для астеников более характерно наличие вегетодистоний и дискинезий желчевыводящих путей. 

Цвет кожных покровов у больных с патологией желчевыводящих путей чаще не изменён. Однако при желчекаменной болезни возможно развитие желтухи. Желтуха является признаком тяжёлого поражения желчных путей, печени или головки поджелудочной железы. Интенсивность желтухи колеблется от слабой окраски кожи, склер, мягкого нёба и других слизистых оболочек (subicterus) до интенсивного окрашивания. 

МЕСТНЫЙ ОСМОТР

При осмотре больных с патологией желчевыводящих путей нередко можно выявить заеды (трещины) в углах рта. У них может быть неприятный запах изо рта. 
Осмотр ЯЗЫКА начинают с оценки влажности его, обложенности. У пациентов с любыми заболеваниями желчевыводящих путей, особенно при обострении заболевания, язык  будет обложен белым налетом. При частой рвоте, язык станет сухим. 

При общем осмотре живота (в вертикальном и горизонтальном положении тела больного) учитывают наличие послеоперационных рубцов, участие живота в акте дыхания. При холецистите с перитонитом брюшное дыхание может  отсутствовать. Иногда удаётся обнаружить выпячивание в области желчного пузыря, печени, селезёнки. 
Пальпация и перкуссия. Поверхностная или ориентировочная пальпация живота позволяет выявить напряжение брюшных мышц и область наибольшей болезненности. При острых холециститах или обострении хронических холециститов закономерно возникает повышение резистентности брюшной стенки в правом подреберье. Стойко сохраняющееся мышечное  напряжение   свидетельствует  о  вовлечении  в патологический процесс брюшины. Об этом же говорит и мышечное напряжение или дефанс мышц (при раздражении брюшины – положительный симптом Щёткина – Блюмберга). 

Исследование зон Захарьина Геда, или кожная гиперестезия является очень существенным и легко осуществимым методом диагностики. Наличие их свидетельствует о наличии холецистите. При хронических холециститах кожная гиперестезия рано возникает и сохраняется, как правило, более длительно, чем другие пальпаторные симптомы. При разных формах патологии желчных путей кожная гиперестезия выражена в различной степени. В лёгких случаях холецистита гиперестезия кожи определяется только в области правого подреберья или под правой лопаткой. В тяжёлых случаях кожная гиперестезия распространяется на большое протяжение вверх, вниз и кзади, достигая левого подреберья и левой лопаточной области. 

ПЕРКУССИЯ живота должна быть тихой. Иногда она позволяет более чётко выявить степень болезненности и распространённость воспалительного процесса, чем при пальпации. 

АУСКУЛЬТАЦИЯ живота в известной мере позволяет судить об активности перистальтики кишечника. В период желчной колики может наблюдаться парез кишечника и при аускультации не удаётся определить шумы кишечной перистальтики. При сопутствующей холециститу бродильной диспепсии выслушивается усиление кишечной перистальтики. 

Глубокая пальпация и определение болевых точек занимают основное место в системе объективного исследования больного с патологией желчевыводящей системы. Пальпацию области желчного пузыря производят обычно в горизонтальном положении больного. 

Нормальный желчный пузырь ни когда не прощупывается. Более того, воспалительный процесс в желчном пузыре и особенно перихолецистит нередко способствует  уменьшению размеров желчного пузыря. Функционально застойный желчный пузырь практически ни когда не удаётся прощупать. Пальпаторно определяемый и видимый на глаз желчный пузырь (положительный симптом Курвуазье) обычно свидетельствует о водянке или эмпиеме желчного пузыря, наличии конкремента в общем желчном протоке, стенозе или раке фатерова соска, отёке или раке головки поджелудочной железы. 

Лабораторные и инструментальные методы диагностика заболеваний желчевыводящей системы

ДУОДЕНАЛЬНОЕ ЗОНДИРОВАНИЕ

Одним из основных методов диагностики заболеваний желчевыводящих путей является дуоденальное зондирование. Впервые оно было применено Эйнхорном (1909)  и Гросс (1910). При зондировании 12-перстной кишки ими использовался тонкий зонд, получивший в последствии название "зонд Эйнгорна". Мельтцер (1917) и Лойон (1919) использовали введение в 12-перстную кишку 33%-ного раствора сернокислой магнезии в качестве раздражителя для раскрытия сфинктера Одди и выделения желчи. Именно Лойон ввёл обозначения А, В, С для порций полученной желчи.

Для получения рефлекса раскрытия сфинктера Одди можно использовать различные раздражители: оливковое масло, растворы пептона, сорбита, ксилита, тридцатитрёхпроцентный раствор сернокислой магнезии, десятипроцентный раствор хлорида натрия, неилит, питуитрин Р, холецистокинин. Все они имеют свои преимущества и недостатки. Чаще используют раствор магнезии, но она вызывает и выраженный послабляющий эффект. Отличная реакция пузырного рефлекса отмечается на введение оливкового масла, но при этом биохимическое исследование желчи, особенно её липидного состава, становится невозможным. Растворы сорбита и ксилита лишены указанных выше недостатков и обладают сильным желчегонным эффектом. Если удастся внедрить в практику использование холецистокинина, то использование дуоденального зондирования в диагностике болезней гепатобилиарной системы выйдет на новый уровень. 

С целью чёткого разграничения порций желчи применяется хроматическое дуоденальное зондирование с использованием метиленовой сини. Установлено, что этот реактив выводится печенью. Поэтому накануне зондирования в 19 часов больному дают 0,15 г метиленовой сини в желатиновой капсуле, облатке или в пилюлях. После этого до момента зондирования больной не должен принимать пищу. Утром следующего дня, приблизительно через 14 часов, метиленовая синь, секретированная печенью в виде бесцветного лейкосоединения, накапливается в желчном пузыре, вновь превращается в хромоген и окрашивает пузырную желчь в сине-зелёный цвет. Желчь порций А и С, содержит бесцветное лейкосоединение и окрашена в обычный жёлтый цвет. Поэтому пузырную желчь В легко отличить от порций А и С. Такая методика дуоденального зондирования весьма удобна, но затрудняет проведение некоторых химических исследований желчи.

В настоящее время особое внимание уделяется регистрации времени и динамики выделения желчи. Уругвайские хирурги Варела Лопес и соавторы в 1950 году видоизменили методику дуоденального зондирования, предложив графически изображать отдельные порции желчи, выделяемые каждые 5 минут. Они ввели понятие о 2 новых фазах (этапах) зондирования - фаза закрытого сфинктера Одди и фаза повторного вытекания желчи А после введения холецистокинетиков. В результате внедрения этого метода в практику стало возможным оценивать процессы желчеобразования, желчевыделения, моторику билиарного тракта, выявлять степень билиарной недостаточности. 

ТЕХНИКА ПРОВЕДЕНИЯ МЕТОДА

150 мг метиленовой сини в желатиновой капсуле или облатке дают больному натощак за 14 часов до исследования. Сидя больной проглатывает зонд до отметки 40 см. Затем его укладывают на правый бок без подушки, с ногами, согнутыми в коленях. Под правый бок кладут тёплую грелку. Затем больной проглатывает зонд до отметки 70 см. Во время прохождения зонда через желудок из него выделяется кислый желудочный сок. При попадании зонда в 12-перстную кишку начинается выделение желтоватой жидкости со щелочной реакцией. Вся выделившаяся желчь собирается  в пробирки с интервалом в 5 минут. Полученные результаты заносятся в бланк исследования. Различают 6 этапов желчеотделения.
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1 этап - этап базальной секреции желчи. В ответ на раздражение интерорецепторов 12-перстной кишки возникает нервно-рефлекторная фаза желчевыделения, начинает выделяться светло-желтая желчь. Данный  этап  отражает динамику выделения желчи, скопившейся в желчных протоках, секреторное давление печени вне пищеварения, функциональное состояние сфинктера Одди. Продолжительность этапа составляет у здоровых людей 18 - 22 минуты, объём выделившейся желчи - 26 - 34 мл. Если  базальная желчь после введения зонда не выделяется, то можно заподозрить гипертонус Фатерова соска. Если сразу получена пузырная желчь, то это указывает на гиперкинетическое состояние желчного пузыря. При этом сам дуоденальный зонд является раздражителем желчевыделения. По окончании выделения желчи в 12 - перстную кишку через зонд медленно, за 7 минут, вводят раздражитель (50,0 мл 33% раствора сернокислой магнезии) и на 3 минуты завязывают зонд. После развязывания зонда выделяется несколько миллилитров введённого раздражителя.

2 этап - этап латентного периода желчевыделения. На этом этапе желчь не выделяется. Этап характеризует холестатическое давление в билиарном тракте, готовность желчного пузыря к опорожнению, его тонус. Продолжительность этапа 5 - 7 минут. Выделение пузырной желчи сразу или до 5 минут после развязывания дуоденального зонда свидетельствует о гипертонической дискинезии желчного пузыря. Отсутствие выделения желчи в течение 7 минут после развязывания зонда свидетельствует о гипертонусе сфинктера Одди или о нарушении проходимости в дистальном отделе общего желчного протока.

3 этап - этап сфинктера Люткенса и холедоха. Этот этап также относится к латентному периоду желчевыделения. У здоровых людей продолжительность его 1 - 4 минуты, объём выделившейся из холедоха желчи - 1 - 5 миллилитра. О сниженном тонусе желчного пузыря  или гипертонусе сфинктера Люткенса свидетельствует отсутствие желчевыделения  пузырной желчи по зонду в течение более 7 минут.

Первые 3 этапа зондирования составляют классическую порцию А желчи.

4 этап -  этап желчного пузыря характеризует напряжение выделения пузырной желчи, величина которой отражает эвакуаторную функцию желчного пузыря, определяет гипотоническую или гипертоническую его дискинезию. Объём пузырной желчи в норме составляет 57 - 71 мл. Продолжительность выделения желчи на этом этапе у здоровых людей составляет 30 - 36 минут. Прерывистое выделение желчи на этом этапе указывает на дисси-нергизм сфинктеров Люткенса и Одди. Уменьшение этапа менее 30 минут свидетельствует о гипертонии и гиперкинезии желчного пузыря. Увеличение времени этапа  до 40 минут и более отражает гипотоническую и гипокинетическую его дискинезию. Другим диагностическим критерием состояния эвакуаторной функции пузыря является напряжение желчевыделения. Если оно более 2,3 мл/мин, то это указывает на его гипокинезию. Если напряжение желчевыделения уменьшено до 1,9 мл/мин и менее, то это указывает на гипокинезию желчного пузыря. Достоверное суждение о типах дискинезии желчного пузыря возможно только после совокупного анализа и сопоставления данных 3 и 4 этапов зондирования. Этот этап зондирования составляет классическую порцию желчи В.
5 этап - этап внешней секреции желчи начинается с момента прекращения выделения пузырной и начала выделения жёлто-зелёной печёночной желчи. Он отражает внешнесекреторную функцию и секреторное давление печени после введения раздражителя (фаза пищеварения), характеризует согласованность функции сфинктеров Мирицци и Одди. У здоровых людей продолжительность этапа составляет 22- 26  минут, а объём печёночной желчи (классическая порция С) - 29-39 мл. У здоровых людей печёночная порция выделяется непрерывно, монотонно, длительно. Прерывистое выделение желчи в течение часа указывает на диссинергизм сфинктеров Мирицци и Одди. Поэтому собирать печёночную желчь необходимо более часа, наблюдая за динамикой её секреции. Объём печёночной желчи за 1 час у здоровых людей составляет 72 - 84 мл.
6 этап - этап остаточной пузырной желчи получить удаётся далеко не всегда. В обычных условиях к этому моменту дуоденальное зондирование заканчивают. 

Полученная при зондировании желчь направляется в лабораторию для исследования. При этом оценивают её физико-коллоидные свойства (цвет, прозрачность, плотность, рН желчи). При микроскопии желчи определяют клетки эпителия, лейкоциты в поле зрения, кристаллы холестерина, билирубината кальция, жирных кислот, микролиты, паразиты, слизь. Биохимическое исследование желчи предполагает определение концентрации липидного комплекса, желчных кислот (холевой кислоты), холестерина, фосфолипидов, билирубина, кальция, сиаловых кислот, С-РБ, холато - холестеринового и фосфолипидно - холестеринового коэффициентов для каждой порции желчи.

Эндоскопическое исследование. 
Эндоскопическое исследование (фиброэзофагогастродуоденоскопия) в настоящее время применяется в диагностических целях не только у больных с заболеваниями желудка. Высочайшая информативность  современной  эндоскопической  техники,  исключительно широкие ее диагностические и манипуляционные возможности вывели данную методику на значимое  место  среди  дополнительных  методов обследования больных с патологией желчевыводящих путей. Современный эндоскоп позволяет врачу детально осмотреть  полость 12 - перстной кишки. По задне - внутренней стенке нисходящей части 12-перстной кишки располагается продольный валик, образованный проходящим в стенке кишки общим желчным протоком. Он заканчивается посередине нисходящей части большим (фатеровым) сосочком 12-перстной кишки. Форма его значительно варьирует и имеет сходство с полипом на широком основании, хотя может иметь форму конуса, полусферы. В центре сосочка открываются общий желчный проток и проток поджелудочной железы. Иногда эти протоки открываются не в 1, а в 2 отдельных сосочка.

При дуоденоскопии можно обнаружить желчный конкремент, застрявший в отверстии дуоденального сосочка, аденому сосочка.

Современные эндоскопические устройства позволяют осмотреть не только область дуоденального сосочка, но и под контролем ультразвуковой техники ввести инструментарий в полость желчного пузыря для ультразвукового или химического разрушения имеющихся конкрементов, рассечь дуоденальный сосок при его стриктуре, выполнить другие манипуляции.

Ультразвуковое исследование

Ультразвуковое исследование органов брюшной полости в последние десятилетия с успехом применяется при обследовании больных с патологией печени и желчевыводящих путей. Процедура неинвазивная, может выполняться не зависимо от приёма пищи, практически в любом состоянии больного, не имеет противопоказаний. 

При ультразвуковом исследовании органов брюшной полости можно выявить наличие свободной жидкости в брюшной полости. 

Определяются размеры, плотность, строение печени, состояние внутрипечёночных и внепечёночных желчных протоков. 

При осмотре желчного пузыря оценивают его форму, размер, толщину стенки, наличие конкрементов, полипов, взвесей и др. Ультразвуковое обследование больного с дискинезией желчевыводящих путей (исследование проводится натощак и после дачи желчегонного завтрака) позволяет определить объём и сократимость пузыря, тип дискинезии желчевыводящих путей.

Рентгенодиагностика. 
Рентгенодиагностика в настоящее время по-прежнему занимает важное место среди других методов исследования больных с заболеваниями желчевыводящих путей. 

Обзорная рентгеноскопия (рентгенография) брюшной полости позволяет выявить кальцинированные конкременты желчного пузыря, наличие свободной жидкости в брюшной полости.

Пероральная холецистография позволяет определить морфологические и функциональные особенности желчного пузыря - концентрационную и моторную его функции. За 14-15 часов до проведения этого исследования  больной  получает  последнюю  порцию пищи, лучше с повышенным содержанием жиров. Спустя 1 - 2 часа больной принимает в течение часа 4 г билитраста (или иного подобного препарата) по 1 г через каждые 20 минут, запивая сладким чаем или щелочной минеральной водой. 

Причинами отсутствия тени желчного пузыря при холецистографии могут быть  нарушение  его  концентрационной  функции, наличие камня к пузырном протоке, нарушения всасывания контраста в кишечнике у больного энтеритом, при ускоренном опорожнении кишечника, диффузных тяжёлых поражениях печени.

Внутривенная холеграфия позволяет выявить заполнение желчных путей и желчного пузыря. При этом исследовании рентгеноконтрастный препарат (например, билигност)  вводится больному внутривенно непосредственно в рентгеновском кабинете. Оценка результатов и причины неудач исследования в общем-то такие же, как и при холецистографии.

Достаточно широко используется методика ретроградной холангиографии, позволяющая во время фиброгастроскопии  ввести  контрастный  препарат  через общий желчный проток и получить рентгеновское изображение желчевыводящих путей даже в тех случаях, когда они заполнены конкрементами.

Во время операции хирурги используют холангиографию путём введения контрастного препарата в общий желчный проток ретроградно или в желчный пузырь, что позволяет обнаружить высоко расположенные конкременты в печёночных протоках, судить о форме, ширине просвета, проходимости желчных путей.

 Ещё более сложный метод рентгеновского исследования желчевыделительной системы - введение контрастного вещества непосредственно в желчные протоки при транскутанной пункции печени или в желчный пузырь при лапароскопии.

радиометрические методы

Радиометрические методы диагностики заболеваний желчевыводящих путей с помощью различных радиоизотопных соединений широко используются в клинической практике. 

Радиохолецистография позволяет проводить исследование концентрационной  и  моторной  функции  желчного  пузыря  в течение длительного времени. Для оценки желчевыделительной функции используют краски бенгальскую розовую или билигност, меченные 131I. 

Полученные данные переносятся на бумагу, где строятся графики, указываются некоторые математические константы.

Методом радиоизотопного исследования можно измерить размеры печени и селезёнки, ценить их функциональное состояние, степень нарушения портального кровообращения, степень гиперспленизма. 
термометрические методы диагностики

Термометрические методы диагностики заболеваний желчного пузыря известны давно, но не получили достаточного распространения в клинической практике. Самым простейшим способом термометрической диагностики является измерение кожной температуры в симметричных точках тела человека. Для этого можно использовать любой малоинерционный электротермометр с достаточным разрешением. Известно, что при остром холецистите и при обострении хронического холецистита, кожная температура в области его проекции на брюшную стенку (т. Кера) может повышаться более чем на 0,4°С. по сравнению с симметричной точкой (т. Штернберга). В настоящее время для диагностки заболеваний печени и желчного пузыря чаще используется тепловидение. Тепловизорные диагностические установки по сути своей являются видеокамерами, работающими в инфракрасном световом диапазоне. Полученное ими черно-белое или цветное изображение выводится на монитор. Участки тела при этом окрашиваются в различные цвета или в зависимости от их температуры и температуры подлежащих внутренних органов.

ядерномагниторезонансная томография

Ядерномагниторезонансная томография внутренних органов человеческого тела является высокоинформативным современным способом диагностики с высокой разрешающей способностью. В тех случаях, когда рентгеновское и ультразвуковое исследования не могут быть проведены или дают не убедительные, неточные данные, ядерномагниторезонансная томография является процедурой выбора.  

Методика безвредна для больного и не имеет противопоказаний. Она позволяет оценить размеры, форму, размеры желчного пузыря, увидеть его содержимое.

лапароскопия

Это метод эндоскопического исследования органов брюшной полости и находящихся в ней органов. Современная лапароскопическая техника с выведением изображения на видеомонитор позволяет без введения больного в наркотический сон осмотреть обе доли печени, желчный пузырь, нижнюю поверхность диафрагмы, переднюю стенку желудка, большой сальник, селезёнку, париетальную брюшину, тонкий и толстый кишечник. 

Современная лапароскопическая техника используют световолоконную оптику с выводом изображения на видеомонитор, что значительно расширяет возможности метода и делает его менее травматичным. 

Методом холедохоскопии непосредственно во время операции или во время фиброгастродуоденоскопии  можно осмотреть общий желчный проток и место впадения в него печёночных протоков. 
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