
45

«Вестник хирургии» • 2018 ОПЫТ РАБОТЫ

В в е д е н и е. Неотложные хирургические за-
болевания у беременных – сложная междисцип
линарная проблема акушерства и гинекологии 
и абдоминальной хирургии. Помимо опасности 
для будущей матери, острые хирургические забо-
левания органов брюшной полости могут привести 
к преждевременному прерыванию беременности, 
возможна и гибель плода [1].

Осложнения желчнокаменной болезни (ЖКБ) 
занимают 2-е место после острого аппендицита 
среди неотложных хирургических заболеваний ор-
ганов брюшной полости у беременных. Острый хо-
лецистит встречается в 1 случае на 2000–5000 паци-
енток, до 85 % острых панкреатитов у беременных 
(частота 1 на 1500–4500 беременных) имеют били-
арный генез. Беременность является предраспола-
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surgical intervention – laparoscopic cholecystectomy - was required in 5.26 %. Acute biliary pancreatitis was in 8.77 % 
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гающим фактором как к развитию желчнокамен-
ной болезни, так и к манифестации ее клинических 
симптомов и осложнений. Особую актуальность 
проблеме осложнений ЖКБ у беременных придает 
рецидивирующий характер течения заболевания: 
по данным ретроспективного исследования, часто-
та рецидивирования симптомов холецистолитиаза 
составляет около 58 %, примерно 27 % требуют 
повторной госпитализации [2]. Похожая картина 
наблюдается и при остром панкреатите: в среднем 
около 52 % беременных с панкреатитом требуют 
в дальнейшем в течение беременности повторной 
госпитализации с рецидивом заболевания, а пере-
несшие острый панкреатит в первом триместре 
практически обязательно будут иметь повторные 
приступы в течение дальнейшей беременности [3].

Хирургическое лечение также рискованно: ча-
стота преждевременных родов в течение 2 недель 
после холецистэктомии во втором триместре со-
ставляет 8,2 %, а в третьем – 25,3 %. Частота гибели 
плода при остром панкреатите составляет около 
4,7 %, преждевременные роды развиваются при-
мерно у 16 % больных [4, 5].

Целью исследования было проанализировать 
результаты оказания помощи беременным, до-
ставленным в клинику Университета с подозрением 
на осложнения ЖКБ в условиях СтОСМП.

М а т е р и а л  и  м е т о д ы. Был проведен ретроспектив-
ный анализ историй болезни беременных, обратившихся в экст
ренном порядке с подозрением на осложнения ЖКБ за период  
2015–2016 гг. В рамках данного исследования в качестве 
осложнений ЖКБ рассматривались печеночная колика, острый 
холецистит, холедохолитиаз, а также острый панкреатит.

За рассмотренный период в клинику были доставлены 
248 беременных с подозрением на неотложные хирурги-
ческие заболевания органов брюшной полости, из них 69 
(27,82 %) – с подозрением на осложнения ЖКБ. Средний воз-
раст поступивших составил (29,20±0,8) года, минимальный – 
15,9 года, максимальный – 43,7 года. 48,98 % из поступивших 
были первобеременными, у 30,61 % была вторая беремен-
ность, у 20,41 % беременностей в анамнезе было больше 2. 
Средний срок беременности на момент поступления составил 
32,12±0,65 недели, в диапазоне от 22 до 39. За рассмотренный 
период 2 пациентки (2,9 %) дважды поступали в нашу клинику 
в связи с ЖКБ на фоне беременности. 

Согласно существующим на данный момент принципам 
маршрутизации, все беременные поступали изначально в при-
емный покой акушерской клиники, где их первично осматри-
вал акушер-гинеколог, осуществлялся забор анализов крови и 
мочи, а также проводилась кардиотокография (КТГ) плода. Это 
позволяло исключить острую патологию беременности, оце-
нить общее состояние беременной и функциональное состо-
яние плода. При исключении острой акушерской патологии 
беременные сантранспортом переводились для дальнейшего 
обследования и лечения в СтОСМП. Во всех рассмотренных 
случаях пациентки доставлялись в СтОСМП в течение часа 
с момента поступления. 

В условиях СтОСМП в обязательном порядке всем паци-
енткам были выполнены лабораторные и инструментальные 
исследования – клинический и биохимический анализ крови, 
общий анализ мочи, ЭКГ.

Все пациентки при поступлении дали информированное 
согласие на участие в научном и клиническом исследовании. 
Исследование выполнено в соответствии с требованиями 
Хельсинкской декларации Всемирной медицинской ассоци-
ации (в ред. 2013 г.).

Р е з у л ь т а т ы. Анализ жалоб беременных 
женщин при поступлении показал, что основным 
поводом к установке диагнозов «Острый холеци-
стит» или «Острый панкреатит» послужили боли 
в эпигастрии и правом подреберье постоянного ха-
рактера. Такой болевой синдром встречался у 90 % 
поступивших, причем в 30 % случаев прослежи-
валась отчетливая связь с приемом пищи. Важным 
диагностическим критерием являлась диспепсия, 
тошнота и рвота отмечена у 60 % пациенток. Жало-
бы на повышение температуры встречались только 
у 25 % пациенток. Лишь в 40 % случаев анамнести-
ческие данные указывали на наличие ЖКБ, у боль-
шинства беременных заболевание проявило себя 
впервые.

Беременность не оказывает значимого влияния 
на уровень билирубина и его фракций и на уровень 
амилазы крови. Затруднение вызывает трактовка 
клинического анализа крови, что связано с физио-
логическим лейкоцитозом, величина которого про-
порциональна сроку гестации.

Клиническое обследование позволяет сделать 
предварительные выводы о характере заболева-
ния, но далеко не во всех случаях: характерные 
боли с типичной иррадиацией отмечались только 
у 1 пациентки с острым панкреатитом средней 
степени тяжести, в остальных случаях при физи-
кальном осмотре фиксировалась только локальная 
болезненность в эпигастрии и правом подреберье. 
Ни в одном случае не был описан пальпируемый 
желчный пузырь. В то же время следует отметить, 
что оценка симптоматики острого холецистита 
и острого панкреатита у беременных на поздних 
сроках затруднена в связи с высоким расположе-
нием дна матки.

Основным методом инструментальной диагно-
стики является ультразвуковое исследование (УЗИ) 
брюшной полости. Считается, что в диагностике 
заболеваний желчного пузыря, желчевыводящих 
протоков и поджелудочной железы беременность 
не оказывает влияния на информативность метода. 
Однако, по нашим данным, в ряде случаев визуа-
лизация верхнего этажа брюшной полости была 
затруднена в силу пневматизации петель кишки.

УЗИ брюшной полости выполнено всем 69 па-
циенткам, поступившим с подозрением на ЖКБ и ее 
осложнения. В 4 случаях (7,01 %), когда имелись 
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УЗИ-признаки желчной гипертензии (расширение 
общего желчного протока более 1 см, подозрение 
на наличие конкрементов в холедохе – у 3 паци-
енток), либо гипербилирубинемия с повышением 
прямой фракции и затруднения при УЗИ, связанные 
с пневматизацией кишки (у 1 пациентки), выпол-
нялась магнитно-резонансная томография (МРТ) 
брюшной полости с МРТХПГ (МРТ с холангио-
панкреатографией).

По данным УЗИ, наличие ЖКБ подтвердилось 
у 57 (82,61 %) пациенток из 69 поступивших. 

У 25 пациенток из этих 57, что составило 
43,86 %, признаков острого воспаления желчного 
пузыря выявлено не было: желчный пузырь обыч-
ных размеров, стенки не утолщены, в полости 
конкременты, внутри- и внепеченочные желчные 
протоки не расширены. В таких случаях пациентки 
наблюдались и получали спазмолитическую и ин-
фузионную терапию в условиях СтОСМП. У всех 
пациенток в этой группе на фоне проведенной те-
рапии болевой синдром был полностью купирован. 
Все пациентки были выписаны на амбулаторное 
лечение, состояние расценено как ЖКБ, хрониче-
ский калькулезный холецистит, печеночная колика. 
Во всех случаях осложнений со стороны течения 
беременности не отмечено, родоразрешения не по-
требовалось.

У 30 (52,63 %) беременных по данным УЗИ вы-
явлены признаки острого холецистита: желчный 
пузырь обычных размеров, либо увеличен, стенка 
его утолщена, неоднородна, без признаков слоисто-
сти либо с участками слоистости (у 3 пациенток, 
5,26 %). Расширения желчных протоков выявлено 
не было. В таких случаях состояние расценивалось 
как острый калькулезный холецистит, все пациент-
ки госпитализировались в хирургический стацио-
нар, где проводилась инфузионная, спазмолитиче-
ская, антибактериальная терапия и динамическое 
наблюдение. В большинстве случаев (28 пациенток, 
93,3 %, или 49,12 % от всех 57 беременных с ЖКБ) 
на фоне терапии в сроки от 3 до 6 суток удалось 
добиться полного купирования клинической симп
томатики и картины УЗИ.

У 3 пациенток этой группы на фоне консерватив-
ного лечения не удалось добиться положительной 
динамики, что послужило показанием к оператив-
ному лечению. Максимальная продолжительность 
динамического наблюдения и терапии у этой груп-
пы больных составила 16 ч.

Все пациентки этой группы имели срок беремен-
ности от 26 до 32 недель, хирургическое лечение 
начинали из лапароскопического доступа. Считаем, 
что для выбора доступа значение имеет не абсо-
лютный срок беременности, а высота стояния дна 
матки в случае, если есть возможность введения 

первого троакара на 4 см выше пальпируемого дна 
матки. Первый троакар устанавливали по способу 
Хассена. Для предотвращения неблагоприятных 
эффектов пневмоперитонеума максимальное дав-
ление в брюшной полости составляло 10 мм вод. ст. 
[6]. Во всех случаях удалось выполнить лапароско-
пическую холецистэктомию, конверсия не потре-
бовалась, осложнений, в том числе и со стороны 
беременности, не было.

У 5 беременных (8,77 %) на основании клини-
ческой картины и лабораторных данных (повыше-
ние амилазы крови от 500 до 1800 Ед/л) состояние 
было расценено как острый билиарный панкреа-
тит. Диагноз был подтвержден на основании УЗИ, 
однако у 1 пациентки на сроке 38 недель высокое 
стояние дна матки не позволило визуализировать 
поджелудочную железу. В таких случаях считаем 
показанным МРТ брюшной полости. Все пациент-
ки с острым панкреатитом были госпитализиро-
ваны; 2 из них, в связи с развитием панкреатита 
среднетяжелой и тяжелой степени, наблюдались 
и лечились в условиях отделения реанимации и ин-
тенсивной терапии. В 1 случае существенной по-
ложительной динамики добиться не удалось, через 
3 ч после поступления акушерами было принято 
решение об экстренном родоразрешении, выполне-
но кесарево сечение и ревизия брюшной полости, 
подтвердившая наличие острого панкреатита; во 
втором случае интенсивная терапия дала положи-
тельный эффект, и на 4-е сутки пациентка была 
переведена на хирургическое отделение, откуда вы-
писана на 9-е сутки от момента поступления в удов-
летворительном состоянии. Пациентки с легким 
панкреатитом, получавшие лечение на хирурги-
ческом отделении, были выписаны в сроки от 7 до 
12 дней без осложнений со стороны беременности.

У 2 пациенток (3,51 %) в биохимическом ана-
лизе крови обратило на себя внимание повышение 
общего билирубина за счет прямой фракции, при 
УЗИ – незначительное расширение общежелчного 
протока, без четкой визуализации в нем конкре-
ментов, на фоне наличия мелких конкрементов 
в желчном пузыре. В таких случаях считаем пока-
занной МРТ-холангиопанкреатографию для уточ-
нения причины обструкции желчевыводящих про-
токов, а также фиброгастродуоденоскопию (ФГДС) 
с осмотром большого дуоденального сосочка две-
надцатиперстной кишки (БДС). В обоих случаях 
холедохолитиаз подтвержден – выполнена ЭПСТ. 
Эндоскопическую оценку БДС считаем также по-
казанной при остром панкреатите, в описанном 
выше случае острого тяжелого панкреатита была 
произведена ЭПСТ. В наших наблюдениях ФГДС 
не оказывала влияния на течение беременности, 
угрозы прерывания и преждевременных родов, 



«Вестник хирургии» • 2018М. А. Китаева и др.

48

спровоцированных фиброэндоскопией, не отмече-
но. В среднем пациентки после ЭПСТ по поводу 
холедохолитиаза выписывались на амбулаторное 
лечение на 5-е сутки после операции, осложнений 
со стороны беременности не было, родоразрешения 
не потребовалось.

О б с у ж д е н и е. Следует отметить, что все бе-
ременные с подозрением на острую хирургическую 
патологию, вне зависимости от срока гестации, 
первоначально поступают в клинику акушерства 
и гинекологии, где проводится исключение острой 
акушерско-гинекологической патологии, оценка со-
стояния матери и плода. При подозрении на острую 
хирургическую патологию беременные переводились 
в СтОСМП, где проводилось дообследование в за-
висимости от экстрагенитальной патологии. Во всех 
рассмотренных случаях пациентки доставлялись 
в СтОСМП в течение часа с момента поступления. 
В данной работе показано, что в случаях выявления 
билиарной гипертензии, при подозрении на холедохо-
литиаз и острый билиарный панкреатит необходимо 
выполнять МРХПГ или МРТ органов брюшной по-
лости – данные исследования не несут опасности для 
матери и плода, однако являются более информатив-
ными в оценке внепеченочных протоков и состояния 
поджелудочной железы, чем УЗИ. Картина УЗИ явля-
ется отправной точкой для определения дальнейшей 
тактики лечения данной категории больных. Эндоско-
пические методы диагностики и лечения безопасны 
на фоне беременности и показывают хорошие резуль-
таты в лечении холедохолитиаза и острого билиар-
ного панкреатита. Результаты данной работы оцени-
ваются нами как хорошие, так как только в 1 случае 
потребовалось прерывание беременности на сроке 
35 недель путем кесарева сечения (живой новорож-
дённый, 6/7 по шкале Апгар), а смерти матери или 
плода не наблюдалось.

В ы в о д ы. 1. Осложнения ЖКБ составляют 
27,82 % всех неотложных хирургических заболеваний 
у беременных. 60 % пациенток не знали о наличии 
ЖКБ до ее манифестации в ходе беременности. Сле-
довательно, при планировании беременности целесо-
образно рекомендовать УЗИ брюшной полости и хо-
лецистэктомию при выявлении холецистолитиаза.

2. Основным критерием догоспитальной диагно-
стики является наличие болей в эпигастрии, особен-
но сопровождаемых диспептическими явлениями.

3. УЗИ брюшной полости является высоко
информативным скрининговым методом исследо-
вания при ЖКБ и должно использоваться в качестве 
скринингового у этой группы пациенток. Однако 
при сроке беременности более 31–32 недель уль-
тразвуковая визуализация поджелудочной железы 
затруднена и малоинформативна в связи с высоким 
стоянием дна матки, и показана МРТ.

4. МРТ брюшной полости и МРХПГ абсолютно 
показаны при подозрении на желчную гипертензию 
и острый билиарный панкреатит.

5. Эндоскопические методы диагностики и ле-
чения абсолютно показаны при холедохолитиазе 
и остром панкреатите и вполне безопасны на фоне 
беременности.

6. При лечении данной группы беременных не-
обходимо тесное взаимодействие хирургов и аку-
шеров-гинекологов, что позволяет максимально 
эффективно реагировать на изменения состояния 
пациентки. 
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