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Пояснительная записка

Во вступительном слове практического занятия со студентами преподаватель уделяет внимание актуальности темы «Механическая желтуха», связанное с высокой частотой патологии, многообразием природы и уровня обструкции желчевыводящих протоков, обусловленная также тяжелым характером осложнений билиарной гипертензии (БГ) и несовершенствами методов коррекции патологии и послеоперационной реабилитации больных. 

Студенты должны явиться на занятие полностью подготовленными, изучив материалы основной и дополнительной литературы. Список литературы прилагается. 

Далее производится разбор и обсуждение этиологии патогенеза механической желтухи; тщательно изучаются клинические, рентгенологические симптомы заболевания, биохимические тесты, оценивают осложнения БГ, должное внимание уделяется оценке тяжести механической желтухи, вопросам дифференциального диагноза, предоперационной подготовки, комплексного лечения, включающего методы декомпрессии (этапное лечение), выбор способа операции (радикального корригирующего вмешательства на желчевыводящих путях) с учетом уровня и протяженности обструкции гепатикохоледоха, методам профилактики реобструкции билиарного тракта. 

Далее проводится клинический разбор курируемых больных, уделяется внимание практическим навыкам студентов по выявлению клинических симптомов, правильной оценке общего и местного симптомов, дифференциальному диагнозу, интерпретации лабораторных и специальных исследований и современным методам комплексного лечения патологии. 


В заключительной части на практическом занятии обсуждаются ситуационные задачи по проблеме доброкачественных сужений и непроходимости ГХ, а также разбираются вопросы послеоперационной реабилитации респондентов и иные, возникшие в процессе проведения практического занятия. 

3. Учебно-методическая разработка для

самостоятельной подготовки студентов к занятиям 

по теме «Механическая желтуха»

Цель занятия: Студент должен научиться обследованию больных, диагностике заболеваний механической желтухи, а также принципам тактики (лечения) и ведению больных до операции и в послеоперационном периоде.

После изучения темы студент должен знать:

1.Анатомию и физиологию билиопанкреатической протоковой системы, поджелудочной железы и печени.

2.Классификацию механической желтухи.

3.Этиопатогенез механической желтухи.

4.Клиническую картину желчно-каменной болезни, холангита в I, II, III стадии, печеночной энцефалопатии. 

5.Различие в клинической картине обструкции желчевыводящих протоков при доброкачественных заболеваниях и онкологическом (опухолевом) поражении.

6.Современный алгоритм обследования больных, специальные исследования.

7.Методы декомпрессии желчевыводящих путей в предоперационном и послеоперационном периодах у больных с механической желтухой, осложненной гнойным холангитом и печеночной недостаточностью.

8.Принципы консервативного лечения.

9.Восстановителтные и реконструктивные операции на желчных путях.

10.Осложнения послеоперационного периода и показания к проведению релапаротомии. 

Изучив тему, студент должен уметь:

1.Проводить физикальное обследование.

2.Выявлять клинические симптомы непроходимости и сужений желчных путей.

3.Оценить клиническую и рентгенологическую семиотику холангита.

4.Определить степень нарушений гомеостаза.

5.Сформулировать клинический диагноз.

6.Проводить паранефральную, сакроспинальную новокаиновые блокады и круглой связки печени.

7.Назогастральную интубацию.

Вопросы для самоконтроля:

1.Клиническое определение механической желтухи.

2.Классификация механической желтухи, холангита, печеночной недостаточности.

3.Этиология и патогенез обтурационной желтухи.

4.Патанатомия механической желтухи.

5.Клинические проявления обтурационной желтухи при холедохолитиазе, рубцовой, воспалительной стриктурах гепатикохоледоха.

6.Современные методы диагностики обструкции желчевыводящих протоков, осложненных механической желтухой.

7.Показания и методы проведения декомпрессии билиарного тракта у больных непроходимостью и сужениями гепатикохоледоха механической желтухой.

8.Реконструктивно-восстановительные операции на желчных путях при механической желтухе.

Введение 

Механическая желтуха – это заболевание, обусловленное нарушением пассажа желчи в двенадцатиперстную кишку (ДПК). Она сопровождается билиарной гипертензией, повышенным содержанием билирубина и желчных кислот в плазме эндотоксемией. Различают механическую желтуху: подпеченочную, обусловленную блоком внепеченочных желчных протоков, внутрипеченочную, вызванную сдавлением в паренхиме печени желчных протоков. Паренхиматозная желтуха обусловлена механическим процессом в гепатоцитах. Различают также гемолитическую желтуху. Причиной которой является усиленный гемолиз эритроцитов. 

Частота больных с механической желтухой среди всех больных с заболеваниями желчевыводящих путей составляет 40-60%, при повторных вмешательствах – 72,4% (В. А. Кубышкин и соав., 2004г.). 
Холедохолитиаз и ныне остается центральным разделом желчной хирургии, который среди причин подпеченочной желтухи составляет 61,3 – 85%; на втором месте – стенозы большого дуоденального соска (БДС). Частота его колеблется от 2-47,5 до 73%, а у больных старше 60 лет наблюдается до 70%. Блок ОЖП на уровне панкреато-ампулярного сегмента в связи с острым и хроническим панкреатитом выявляется у 7-43% больных. Рак головки поджелудочной железы, желчных протоков, большого дуоденального соска суммарно приближается к 50%. Более редкими причинами являются: воспалительные и посттравматические стриктуры гепатикохоледоха, склерозирующий холангит. Рубцовые стриктуры до 95-98% возникают в связи с ятрогенными травмами желчных протоков, при операциях холецистэктомии и резекции желудка.


Центром концентрации и лечения данной тяжелой категории больных являются областные клинические больницы и специализированные стационары в крупных городах.

Анатомия и физиология желчевыводящих путей и смежных органов.


Печень состоит из огромного количества маленьких долек, которые представляют собой клубок сосудов. Одна часть составляет собой конечные разветвления воротной вены, другая – конечные разветвления печеночной артерии. В середине дольки располагается центральная вена. В нее впадают капилляры обеих кровеносных систем. Центральные вены сливаясь, образуют более крупные стволы 3- 4 мощные  вены, которые впадают в верхнюю полую вену позади печени. В этой системе капилляров  вставлена другая система тяжей, которые также сходятся у центральной вены. Каждый из тяжей (балок) состоит из двух рядов печеночных клеток. Между ними имеется первичный желчный капилляр, куда стекает желчь. Капилляры сливаясь образуют более крупный желчный проток, затем трубка переходит в правый и левый печеночные протоки. Последние тотчас по выходе из печени формируют в воротах печени общий печеночный проток (длина 2-7 см). Продолжение его до места впадения пузырного протока. На этом уровне начинается общий желчный проток (ОЖП). До 75% ОЖП сливаясь с вирсунговым протоком, образует общую ампулу, что впадает в ДПК. Магистральный желчный проток снабжен сфинктерным аппаратом. В зоне конфлюенса располагается сфинктер Мириззи, устья пузырного протока -сфинктер Люткенса, фатерова соска- сфинктер Одди. Сфинктерные образования регулируют пассаж желчи, создают градиент давления и обеспечивают функциональную автономность билиопанкреатической протоковой системы (БППС). Желчный пузырь залегает в правой продольной борозде на нижней конечности печени, несет концентрирующую и моторную функции. Кровеносные сосуды, имеющие отношение к кровоснабжению органов гепатопанкреатодуоденальной зоны (ГПДЗ), залегают в гепатодуоденальной связке. Топография которых следующая: у правого края этой связки располагается ОЖП, левее общая печеночная артерия, позади их – воротная вена. Взаимоотношения общего печеночного и пузырного протоков, а также пузырной артерии, вены и самые различные. Аномалии топографических взаимоотношений их создают предпосылки для возникновения ятрогенных повреждений как ГХ, так и указанных кровеносных сосудов. 

Патогенез механической желтухи


Желтуху крупные клиницисты отечественной школы хирургов рассматривают как индикатор паренхиматозных повреждений печени в отношении пигментного обмена, предстадию декомпенцации других ее функций. Сочетание желчнокаменной болезни с диффузным поражением печени наблюдается у 19% больных холелитиазом. В патогенезе морфо-функционального поражения билиопанкреатической системы органов, ведущим повреждающим фактором является гипоксия (ишемия) гепатоцитов. Гипоксию печени обуславливают механическое сдавление междольковых артерий и вен расширенными желчными протоками и окклюзия русла капилляров ригидными эритроцитами, подвергшимся гемолизу. При частичной или полной обструкции билиарного дерева происходит расширение всей желчевыделительной протоковой системы, образование в них тромба, набухание выстилки синусоидов, пролиферация эпителия ворсинок желчных протоков, что ведет к развитию смешанного (внутри- и внепеченочного) холестаза. В соответствии с тяжестью БГ развиваются расстройства микроциркуляции, прекращается адекватная перфузия тканей; становится возможным проникновение энтерогенной флоры. Токсины которых вместе с солями желчи способствуют освобождению фосфолипазы А2. Тканевой фермент переводит лецитин желчи в лизолицетин. Последний вызывает изменения коллоидного состояния желчи, создает патологическую проницаемость мембран с исходом в асептическое воспаление, сужения холедоха. Указанные механизмы усугубляют патологическое воздействие токсичных желчных кислот и продуктов перекисного окисления липидов (ПОЛ), которые вследствие вторичных расстройств артериального и синусоидального кровообращения в совокупности играют важную роль в патогенезе прогрессирующих морфо-функциональных изменениях печени. Токсические субстанции желчи ПОЛ также индуцируют воспаление, образование коллагена – фиброз печени, склеротическое поражение желчных протоков. Разрушение мембран эритроцитов, окисление (раздражение) липидов мембран и других биологических структур происходят при участии синглентного кислорода. Образование его происходит под влиянием фотосенсибилизирующего билирубина при механической желтухе. 

При продолжительной желтухе наблюдается вазодилятация, гипотензия, и повышение проницаемости капилляров, гиповолемия, эндотоксемия. Указанным осложнениям также сопутствуют общие расстройства, угнетение и глубокие расстройства иммуногенеза; энтеральная недостаточность; снижение базального кровотока по воротной вене у больных механической желтухой, что колеблется от 40 до 50% и более. Массивный заброс бактерий и токсинов, токсических продуктов перекисного окисления липидов в системный кровоток становится возможным в связи с внезапной закупоркой желчных протоков. 


Занос желчи, ее токсических элементов в общий кровоток, а вследствие этого массивный выброс медиаторов воспаления являются главными звеньями в патогенезе гнойного холангита (септического шока), печеночной энцефалопатии, полиорганной недостаточности.

Печеночная энцефалопатия – комплекс потенциально обратимых нарушений функции ЦНС возникает вследствие печеночно-клеточной недостаточности, который представляет собой сложный нервно-психический синдром в виде изменений личности, расстройств психики (сознания, поведения, речи, интеллекта). Ведущее место в патогенезе печеночной энцефалопатии (ПЭ) принадлежит аммиаку. Аммиак в неионизированной форме (1-3%) легко проникает через гепатоэпителиальный барьер, усиливает транспорт ароматических аминокислот в головной мозг, происходит аккумуляция его в структурах центральной нервной системы, что оказывает прямое воздействие на мембраны нейронов и постсинаптическое торможение, приводя к усилению синтеза ложных нейротрансмиттеров и серотонина, увеличивает чувствительность серотониновых рецепторов, участвующих в регуляции сна и поведения. Около 50% синтезируется в ободочной кишке в результате гидролиза белка и мочевины под действием амниегенной микрофлоры. Оставшаяся часть его образуется из белков пищи и витаминов. Синтез мочевины обеспечивает выведение аммиака из организма. Из части аммиака образуется глутамин. 

Патологическая анатомия обструктивной желтухи


Дезорганизация функций и структуры печени, других смежных органов ГПДЗ являются совершенно очевидными, об этом свидетельствуют исследования многих клиницистов и морфологов. 

При первой стадии холестаза (продолжительности обструкции желчных протоков до 5-7 суток) наблюдаются отек, набухание эпителия желчных капилляров, круглоклеточная инфильтрация портального тракта, набухание и увеличение печени. Во II стадии заболевания, при продолжительности желтухи до 2-3 недель превалируют дегенеративные изменения, а в III и IV стадии механической желтухи, через 1 месяц и позднее после обструкции желчных протоков выявляют фиброзные изменения печени (прецирроз и цирроз) склеротические в желчных протоках.

Клинические проявления механической желтухи, обусловленной обструкцией желчных протоков неопухолевой этиологии

Клиническими признаками механической желтухи являются: желтушность кожных покровов, слизистых оболочек и склер; обесцвеченный кал и темная моча; кожный зуд; брадикардия. Самым ранним и частым симптомом подпеченочной желтухи при холедохолитиазе и других причинах обструкции ГХ неопухолевой этиологии является боль, нарушение аппетита и диспепсические явления. Другие симптомы (болевой, диспепсический, похудание) обусловлены основным заболеванием, вызвавшим нарушение оттока желчи. Кожный зуд, гнойный холангит и печеночная недостаточность с энцефалопатией являются поздними симптомами, возникают через 2-3 недели с момента обструкции желчевыводящих потоков. Первичный холедохолитиаз протекает атипично, без признаков болевого синдрома (печеночной колики).

Кожный зуд при холедохолитиазе может появляться до желтухи, хорошо поддается корригирующей терапии в отличие от зуда при опухолевой желтухе, имеющего изнуряющий характер. Длительность желтухи различна: от нескольких дней при холедохолитиазе до нескольких месяцев при опухолевых механических желтухах. Важное дифферинциально-диагностическое значение при опухолевом поражении желчных протоков, поджелудочной железы имеет положительный симптом Курвуазье. Он свидетельствует о постепенном развитии желтухи, что бывает при раке указанной локализации. Для механической желтухи неопухолевой этиологии характерна билирубинемия в основном за счет прямой фракции. Ей сопутствует повышенная активность щелочной фосфатазы; аминотраснфераз. В начальной стадии холедохолитиаза, осложненного механической желтухой, активность аминотраснфераза нормальная. По мере ухудшения функции гепатоцитов их активность повышается, при длительной механической желтухе также возрастает количество непрямого билирубина в сыворотке крови, активность аминотрансфераз. Для желтухи опухолевого генеза характерны длительный субфебрилитет, стойкое снижение аппетита, похудание. Повышение температуры тела объясняется инфекцией желчных путей, что связано с распадом опухоли (встречается нечасто). При внезапной венозной закупорке желчных протоков возникает уже на 2-3 сутки, а у части больных развивается септический шок. 


Больных с холедохолитиазом принято делить на три категории. К первой категории относят больных с уровнем билирубина в сыворотке крови до 100 мкмоль/л, ко второй – с уровнем билирубина до 300мкмоль/л, к третьей – при содержании его более 300мкмоль/л. Запоздалое использование инструментальных методов является одной из причин серьезных диагностических ошибок. При быстром нарастании обтурационной желтухи имеет место цитолиз, в этой связи до 70% больных механической желтухой длительное время пребывает на обследовании и лечении в инфекционных отделениях. До 20-30% больных поступающих в хирургический стационар с диагнозом острый холецистит имеют повышенные цифры билирубина и щелочной фосфатазы, что обусловлено холедохолитиазом. Своевременно неразрешенная БГ существенно осложняет клиническое течение механической желтухи в связи с развитием печеночной энцефалопатией. 

К ранним признакам печеночной энцефалопатии клиницисты относят: фиксированный взгляд, заторможенность, апатию, краткость ответа больных, печеночный запах при дыхании, уменьшение числа спонтанных движений; в последующем развивается кома. В классификации ПЭ выделяют 5 стадий: 

0 – латентная без нарушений сознания;

1 – незначительные нарушения сознания, эйфория или снижение внимания, ослабления способности к счету (сложение);

2. (прекома) – сонливость, апатия, дезориентация в месте нахождении, во времени, изменение личности, неадекватное поведение, ослабление способности к счету (вычитание);

3. – сонливость до ступора, нарушена реакция на словесное раздражение (резко ослаблена или отсутствует), спутанное сознание, выраженная дезориентация;

4. – кома, отсутствие реакции на словесные и болевые раздражения. 

При консервативной терапии конкремент вследствие уменьшения отека сфинктера Одди может пройти в ДПК, а в случае задержки конкрементов в просвете холедоха, создаются условия либо для образования вентильного механизма, либо для возникновения синдрома Мириззи. Выделяют два типа синдрома Мириззи. Синдром Мириззи 1 типа – камень, вклиненный в пузырный проток и в шейку желчного пузыря, вызывает обтурационную желтуху. В случае формирования холецистохоледохиального свища развивается синдром Мириззи 2 типа. Очень важна дооперационная диагностика синдрома Мириззи, что позволяет предупредить случайное повреждение внепеченочных желчных протоков во время операции. В диагностике синдрома придается значение УЗИ, позволяющие выявить ОЖП и ЭРХПГ – характерное сдавление извне ОЖП, либо наличие холецистохоледохиального свища. 

При несвоевременной госпитализации и неадекватном лечебном пособии может развиваться острый холангит с классической триадой Шарко: болью, желтухой и ознобом. У больных с холангиогенными абцессами печени к указанным симптомам присоединяются – помутнение сознания и гипотензия (пентада Рейнольдса). 

Лечение.


В группе больных с механической желтухой неопухолевой этиологии проводят хирургическое лечение с учетом уровня, протяженности обструкции желчных протоков, тяжести билиарной гипертензии и ее осложнений. При холедохолитиазе (первичном, резидуальном и рецидулирующем), осложненном стенозом БДС при стойкой желтухе уровне билирубина до 100мкмоль/л и диаметре ОЖП менее 1,5-2см клиницисты отдают предпочтение папиллосфинктеротомии (ПСТ), осуществляемой, главным образом, эндоскопическим способом. При уровне общего билирубина 250 мкмоль/л при диаметре ОЖП более 2 см производятся операции двойного внутреннего дренирования (одновременно или в 2 этапа: применяют ПСТ и холедоходуоденостомию (ХДС). При лечении рубцовой стриктуры и тубулярных стенозов дистальных сегментов ОЖП, рестенозов ПСТ, кистозном поражении методом выбора и в наши дни остаются реконструктивные операции на ОЖП (ХДС). 


В качестве первого этапа при уровне билирубина 250 мкмоль/л и меньшим значении его в связи с гнойным холангитом и печеночной недостаточностью у больных с механической желтухой осуществляют декомпрессию желчевыводящих протоков черескожно-, череспеченочным способом при рубцовой стриктуре ГХ типа «О» «1» реже типа «2». По поводу папиллостенозов и рубцовой стриктуры терминального отдела холедоха либо используют назобилиарное дренирование, либо производят эндоскопическую папиллосфинктеротомию. Больные параллельно получают комплексное консервативное лечение с помощью инфузионной, антибактериальной терапии, иммуномодуляции, иммуностимуляции, гемо-, лимфо-, энтеросорбции, а также сеансов гипербарической оксигенации, УФО крови, экстракорпоральной детоксикации. При холангигенных абсцессах печени по экстренным показаниям выполняют восстановительные или реконструктивные вмешательства на ГХ и лапоротодоступа. 


Ятрогенные травмы желчных протоков ГХ и последствия их в виде рубцовых, воспалительных стриктур ГХ, рестриктур и реоблитерации общего печеночного протока, билиобилиарных и гепатикодигестивных производятся гепатикоеюностомии по Ру и в других модификациях (в 2-3 этапа и более). Реконструктивные операции на ГХ выполняются как с использованием транспеченочного каркасного дренирования, так и без него. В клиническую практику внедряются также операции стентирования просвета ГХ, билиобилиарных, гепатикодестивных анастомозов по поводу их реоблитерации. При отсутствии возможности выполнения их в условиях гнойного холангита методами выбора лечения механической желтухи остаются варианты наружного дренирования билиарного дерева, которые восстанавливают физиологические свойства желчи, устраняют холангит и обеспечивают элиминацию микробов из желчи.

4. Материалы для аттестации студентов

Стадии ЖКБ:

а) латентная;

б) мнимого благополучия;

в) дистептическая;

г) гемодинамических нарушений;

д) осложнений.












(а, в, д)

Клинические симптомы гнойного холангита (триада Шарко):

а) кожный зуд;

б) инверсия сна;

в) озноб;

г) лихорадка;

д) желтуха.












(в, г, д)

Различают холедохолитиаз:

а) первичный;

б) вторичный;

в) криптогенный;

г) резидуальный;

д) рецидивирующий.












(а, б, г, д)

Ранние осложнения синдрома механической желтухи:

а) аэробактобилия;

б) острый гнойный холангит;

в) острый панкреатит;

г) синдром мальабсорбции;

д) гепатэргия.












(б, в, г, д)

Клинические формы острого холангита:

а) серозный;

б) флегмонозный;

в) гнойно-фибринозный;

г) персистирующий;

д) язвенно-некротический.












(а, в, д)

Методы декомпрессии желчных путей при механической желтухе:

а) назобилиарное дренирование;

б) холецистостомия;

в) стентирование просвета ОЖП;

г) чрескожно-чреспеченочная холангиостомия;

д) эндоскопическая ПСТ












(а, б, г, д)

Методы интраоперационной диагностики механической желтухи:

а) пальпаторно-визуальный;

б) трансиллюминации;

в) холедохоскопии;

г) зондирование БДС и печеночных протоков;

д) целиакографии.












(а, б, в, г)

Клинические критерии тяжести синдрома механической желтухи:

а) возраст больных;

б) продолжительность и уровень обструкции  желчных протоков;

в) кожный зуд;

г) билирубинемия более 

300 мкмоль/л;

д) бактобилия.












(а, б, в, г, д)

Диагностика резидуального холедохолитиаза:

а) билиотензометрия;

б) холецистохолагиография;

в) дуоденальное зондирование;

г) ЭРПХГ;

д) фиброгастродуоденоскопия.












(б, г, д)

Показания для ЧЧХГ:

а) расширение внутрипеченочных желчных протоков при стенозе БДС;

б) рубцовая или воспалительная стриктура ГХ;

в) реоблитерация билиобилиарного или гепатикоеюноанастомоза;

г); свежая ятрогенная травма (поперечное пересечение ГХ);

д) холецистохоледохеальная фистула.












(б, в, г)

К восстановительным вмешательствам на желчных путях относятся;

а) ТД ПСТ;

б) холедоходуодено- и холедохоеюностомии;

в) гепатикоеюстомия;

г) билиобилиарные анастомозы;

д) двойное внутренне дренирование ОЖП.












(а, г)

Клинические симптомы гнойного холангита по Рейнольсу:

а) озноб;

б) гипертермия;

в) желтуха;

г) спутанное сознание;

д) артериальная гипотензия.












(а, б, в, г, д)

К рубцовой стриктуре ГХ типа «О» относится:

а) рубцовое поражение зоны конфлюэнса;

б) рубцовое поражение панкреато-ампулярного сегмента ОЖП;

в) стенозирование билиобилиарного анастомоза;

г) стенозирование супрафапиллярного отдела ОЖП.













(а)

Показания для формирования  

СД ХДС:

а) ограниченный стеноз БДС;

б) рубцовая стриктура ТО ОЖП;

в) тубулярный стеноз ОЖП;

г) рестеноз ПСТ;

д) синдром Мириззи.












(б, в, г)

Антирефлюксные механизмы присутствуют в анастомозах с ГХ:

а) в ГЕС и ХЕС, созданных по Ру;

б) в СД ХДС на уровне сфинктера Капанджи;

в) в супрапапиллярной ХДС;

г) в папилотомии;

д) в анастомозах желчного пузыря  с тощей кишкой по Брауну.












(а, б, в)

Рецидиву калькулеза ГХ после дренирующих операций предрасполагают:

а) атония ОЖП, стаз желчи;

б) дуоденобилиарный рефлюкс;

в) анастомозит;

г) несостоятельность сфинктера Одди;

д) болезнь Кароли.












(а, б, в, г)

Клиничексие признаки, указывающие на недоброкачественную природу желтухи:

а) изнуряющий кожный зуд;

б) гипербилирубиномия 

(более 500мкмоль/л);

в) симптом Курвуазье;

г) аэробилия;

д) анемия.












(а, б, в, д)

Ситуационные задачи:

1.У больной 62 лет через 3-4 суток после употребления мясной пищи отмечены желтушное окрашивание кожных покровов, склер и изменения цвета мочи, кала. Развилась желтуха без болей. В анамнезе у нее горечь во рту, диспептические расстройства. Общее состояние удовлетворительное. Живот значительно увеличен в объеме за счет подкожной жировой клетчатки, мягкий. Нижний край печени перкуторно определяется на 2-3 см ниже реберной дуги. Симптом Ортнера положительный. Желчный пузырь не увеличен. Общий билирубин в плазме более 100 мкмоль/л, повышенная активность ферментов АСТ и АЛТ. Температура тела 37,70.

Ваш предположительный диагноз?

Ваша диагностическая и лечебная тактика?

2.У больной 45 лет после операции холецистэктомии, выполненной в условиях обширного плотного инфильтрата гепатодуоденильной связки, распространяющегося на органы ГПДЗ (печень, поджелудочную железу), отмечены гипертермия, билирубинэмия, эндотоксемия, расширение внутри-, внепеченочных желчных протоков. При УЗИ обнаружены: повышенная эхогенность, неоднородная плотность и увеличение размеров поджелудочной железы: при ФГС не зарегистрировано поступления желчи в двенадцатиперстную кишку; контрастирования ГХ при фистулоугофии через микроирригатор, проведенный по Холстеду.

Ваши методы исследования и тактика лечения?

3. У больной 47 лет после операции холецистэктомии через полгода возобновились приступы боли в правом подреберье, присоединились желтуха, ознобы. Состояние пациентки средней тяжести, отмечается слабость, потеря аппетита, плохой сон. Кожные покровы и склеры желтушные. Живот мягкий, болезненный в правом подреберье. Печень умеренно увеличена. Симптом Ортнера положительный. Общий билирубин в плазме составил 156,7 мкмоль/л. При ультразвуковом исследовании обнаружено расширение внутри-, внепеченочных протоков и аэробилия.

Ваш предварительный диагноз?

План обследования и лечения?

4.Больной 71 года госпитализирован по поводу механической желтухи давностью более 1 месяца; отмечены гипертермия, ознобы, эндотоксемия с энцефалопатией. При ультразвуковом сканировании обнаружены опухолевидные образования в печени.

Эталоны ответов

Задача № 1.

Предположительный диагноз: холедохолитиаз, подтверждение его с помощью УЗИ. Лечение оперативное из лапаротомного доступа, следует выполнить холецистэктомию и холедохолитотомию с холедоходуоденостомией (либо ТД ПСТ).

Задача № 2.

Механическая желтуха обусловлена панкреатогенной обструкцией общего желчного протока. Методом выбора лечения при которой должна явиться супрадуоденальная холедоходуоденостомия.

Задача № 3.

У больной ПХЭС наличие аэробилии свидетельствует либо о наличии билио-интестинальной фистулы, либо о несостоятельности сфинктера Одди. Верификация патологии с помощью ЭРПХГ, с учетом результата которой нужно определиться со способом дренирования ОЖП. 

Задача № 4.

Механическая желтуха онкологической природы. Лечение симптоматическое, может быть выполнена декомпрессия желчных путей одним из доступных способов.

Внеаудиторная работа.
· патогенез печеночной недостаточности с энцефалопатией при доброкачественных сужениях и непроходимости желчевыводящих протоков у больных механической желтухой;

· патогенез гнойного холангита и синдрома недостаточности кишечника при механической желтухе неопухолевой этиологии;

· клинические формы, осложнения гнойного холангита, методы диагностики и лечения;

· варианты холедохолитиаза, осложнения, диагностика и методы лечения;

· современные способы хирургической коррекции рубцовой, воспалительных стриктур гепатикохоледоха. Методы и сроки выполнения второго (повторного) этапа операции в соответствии с тяжестью и с уровнем обструкции;

· дифференциальный диагноз механической желтухи с паренхиматозной желтухой и первичным (вторичным) склерозирующим холангитом;

· дифференциальный диагноз механической желтухи доброкачественной этиологии с обструкцией желчного протока онкологической природы.
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