Механическая желтуха

Желтуха не является отдельной нозоологией – это синдром, включающий комплекс симптомов и характерный для ряда заболеваний.

При поступлении пациентов с желтухой следует дифференцировать:

А. Паренхиматозную желтуху.

А.1. Острый инфекционный гепатит.

А.2. Персистирующий гепатит. Обострение.

А.3. Токсический гепатит

А.4. Цирроз печени.

А.5. Склерозирующий холангит.

Б. Гемолитическую желтуху (как правило сочетается с анемией; гипохромией).

В. Механическую желтуху.

В.1. Холедохолитиаз

В.2. Сриктура терминального отдела общего желчного протока.

В.2.1. Воспалительная (засчет папиллита , отека головки поджелудочной железы при остром или псевдотуморозным панкреатите).

В.2.2. Рубцовая.

В.3. Опухоль панкреатодуоденальной зоны.

В.4. Повреждение внепеченочных желчных путей во время предшествующих манипуляций.

Основные акценты диагностики и дифференциальной диагностики

I. Большое значение имеет чщательный сбор анамнеза, следует обратить внимание на следующие основные моменты: 

1. Наличие болей, их локализация, иррадиация, характер, частота возникновения, длительность, интенсивность, связь их возникновения с приемом пищи, возможность и длительность купирования спазмолитиками или анальгетиками.

2. Давность появления желтухи, возможность связи ее появления с приступами болей, либо возникновение исподволь.

3. Предшествуещее наличие у больного симптомов малых признаков характерных для онкологических заболеваний (немотивированное недомогание, слабость, отсутствие аппетита вплоть до отвращения к пище, потеря в весе и др.)

4. Контакт с больными вирусным гепатитом, гемотрансфузии, инъекции, операции, наличие продромальных симптомов («гриппозное» состояние, боли в суставах, миалгии, диспептические расстройства и т.п.)

5. Контакт с гепатотоксичными веществами, возможно проведение химиотерапии.

6. Наличие в анамнезе каких-либо заболеваний (персистирущий гепатит, ранее установленный цирроз, ранее подтвержденная ЖКБ.)

7. Наличие в анамнезе оперативных вмешательств с возможным уточнением давности, показаний к проведенной операции, ее объемом, течения послеоперационного периода.

8. Злоупотребление алкоголем, наркомания, токсикамания. 

II. При осмотре пациента, помимо ниличия и выраженности симптомов общей интоксикации, желтушности кожного покрова и склер, потемнения мочи, ахолии кала, наличия гипертермии, особое внимание следует уделить пальпации живота (наличие асцита и его выраженность, увеличение либо уменьшение границ печеночной тупости, наличие болезненности при пальпации края печени, наличие симптома Курвуазье, наличие симптомов острого холецистита, перитоненальных симптомов).

III. Допольнительные методы исследования 

* При назаначении лабораторных обследований в первую очередь следует обратить внимание на: 

1. Уровень билирубина и его фракций

2. Уровень трасаминаз и амилазы

3. Наличие анемии железодефицита, снижения цветового показателя

4. Уровень лейкоцитоза, характер сдвига лейкацитарной формулы

* Инструментальные методы: 

1. УЗИ брюшной полости

1.1. Наличие признаков желчной гипертензии (расширение вне и внутрипеченочных желчных протоков) и степень ее.

1.2. Наличие теней конкрементов в желчном пузыре и желчных протоках.

1.3. Наличие очаговых образований панкреатодуоденальной зоны и печени (метастатзы, остаточные полости, кисты, абсцессы).

1.4. Оценка размеров и структуры паренхиматозных органов.

2. При противоречивости, недостаточной информативности данных УЗИ дополнительно используется КТ органов брюшной полости, которое позволяет дать более детальное разъяснение по пунктам 1.1.; 1.2.; 1.3.; 1.4.

3. ФГДС с осмотром большого дуоденального сосочка (БДС), позволяет определить:

3.1. Наличие желчи в желудке и двенадцатиперстной кишке.

3.2. Оценить состояние папиллы: наличие папиллита, наличие объемных образований папиллы, вколоченного конкремента БДС.

3.3. Наличие признаков сдавления двенадцатиперстной кишки, желудка извне.

3.4. Наличие опухоли двенадцатиперстной кишки, желудка.

4. ЭРХПГ – позволяет определить:

4.1. Наличие и степень расширения желчных протоков

4.2. Наличие теней конкрементов в желчных протоках

4.3. Наличие стриктуры желчных протоков, ее протяженность и уровень

4.4. Наличие признаков опухоли

5. Лапароскопия – позволяет оценить состояние печени, исключить наличие метастазов, цирроза, канцероматоза.

Возможно выполнение эндоскопической биопсии, наложение эндоскопической холецистостомы.

6. Интраоперационная холеграфия – позволяет интраоперационно уточнить ширину желчных протоков, исключить наличие холедохоледиаза, стриктуры. Помогает определиться в объеме оперативного вмешательства на желчных протоках.

В случае подтверждения механичческого характера желтухи в основе лечения должны быть манипуляции направленные на разгрузку желчных путей с целью ликвидации желчной гипертензии.

Придерживаясь вышеуказанной классификации рекомендуется:

1. В случае подтверждения холедохолитиаза.

1.1. При неудаленном желчном пузыре.

1.1.1. При остром холецистите, не купирующимся на фоне консервативных лечебных мероприятий и прогрессировании желтухи в экстренном порядке выполняется холецистэктомия, холедохолитотомия. При отсутствии гнойного холангита и расширении общего желчного протока более 1 см выполняется холедоходуоденоанастомоз (ХДА). При наличии признаков гнойного холангита, либо ширине общего желчногопротока менее 1 см выполняется наружное дренирование общего желчного протока, предпочтительно через культю пузырного.

1.1.2. При отсутствии признаков острого холецистита, либо его купировании на фоне консервативного лечения, снижении уровня билирубина в динамике, отсутствии признаков холангита выполняется отсроченная операция на 5-6 е сутки после купирования острых явлений с ревизией внепеченочных желчных путей. При подтверждении холедохолитиаза выполняется холедохолитотомия с ХДА (при ширине общего желчного протока более 1 см) или с наружным дренировнием общего желчного протока при его ширине менее 1 см.

1.2. При удаленном желчном пузыре, то есть постхолецистэктомическом синдроме с холедохолитиазом и механической желтухой.

1.2.1. В большинстве случаев выполняется ЭРХПГ с ПСТ и эндоскопическим удалением конкремента. (Нередко, при множественном холедохолетиазе предпринимается несколько попыток).

1.2.2. В случае невозможности эндоскопического удаления конкрементов, в связи с их большим размером, выполняется эндоскопическое назобилиарное дренирование с последующей дистанционной литотрипсией и повторной попыткой эндоскопического удаления осколков конкремента.

1.2.3. В случае невозможности эндоскопического удаления конкремнтов в силу ряда причин (невозможность катетеризации БДС в связи с анатомическими особенностями, предшествующими операциями), появления признаков холангита с нарастанием уровня билирубинемии, появления гипертермии выполняется оперативное лечение по жизненным показаниям с объемом оперативных вмешательств, указанных выше.

1.3. При наличии вколоченного конкремента терминального отдела общего желчного протока показана трансдуоденальная папиллосфинктеропластика.

2. При наличии стриктуры терминального отдела общего желчного протока.

2.1. В случае воспалительного ее характера, чаще при наличии острого панкреатита, при отсутствии патологических изменений со стороны желчного пузыря выполняется холецистостомия. Возможен вариант лапароскопической холецистостомии.

2.2. При наличии рубцовой стриктуры выполняется ЭРХПГ с ПСТ.

При наличии продленной рубцовой стриктуры показано оперативное лечение (холедоходуоденоанастомоз, холедохо или гепатикоеюноанастомоз).

3. При наличии опухоли панкреатодуоденальной зоны.

3.1. В случае ее резектабельности.

3.1.1. При невысоком уровне билирубинемии (менее 200 мкмоль/л), удовлетворительном сомотическом состоянии больного выполняется радикальное оперативное лечение.

3.1.2. При высоком уровне билирубинемии (более 200 мкмоль/л), либо наличии признаков холангита, тяжелом соматическом состоянии больного – первым этапом оперативного лечения может быть предпринята холецистостомия (лучше лапароскпическая или из минидоступа), возможен вариант холецистоеностомии в т.ч. и из минидоступа металлом с памятью формы.

В последующем после стабилизации состояния пациента, купирования явлений холангита и снижении уровня билирубинемии, выполняется радикальная операция.

3.2. В случае нерезектабельности опухоли с целью ликвидации желчной гипертензии выполняется один из вариантов дренирования желчных путей (в зависмости от интраоперационной ситуации)

3.2.1. Холедоходуоденостомия 

3.2.2. Холедоходуоденостомия (или гепатикоеюностомия) на У-образно выключенной петле.

3.2.3. Петлевая холецистоеностомия, возможен вариант с наложением еюноанастмоза.

Возможно наложение холецистоеноанастомоза из минидоступа металлом с памятью формы.

3.2.4. Холецистостомия.

Возможно лапароскопическая или из минидоступа.

3.2.5. Наружное дренирование желчных путей используется при технически невозможном выполнении других вариантов дренирования:

- общего желчного протока

- раздельное дренирование долевых печеночных протоков

- дренирование сегментарных печеночных протоков.

4. В случае желтухи, обусловленной повреждением внепеченочных желчных протоков, выполняется оперативное лечение по срочным показаниям. Используется один из вариантов реконструктивных вмешательств в зависимости от уровня повреждения. В случае выраженной билирубинемии (более 200 мкмоль/л) с наличием холангита первым этапом, по жизненным показаниям, выполняется ревизия протоков с уточнением уровня объема повреждения и наружным дренированием желчных путей. В последующем, после стабилизации состояния пациента, выполняется реконструктивная операция.
Предоперационная подготовка

Цель:

· коррекция волемического статуса

· снижение уровня билирубина (экстракорпоральная детоксикация)

· профилактика/лечение панкреатита
Клиническая оценка дефицита внеклеточной жидкости (степени гиповолемии):

	Степень гиповолемии
	Клиника

	Минимальная
	жажда, снижение эластичности кожных покровов, сухость языка, снижение потоотделения

	Умеренная
	все вышеуказанное + ортостатическая гипотензия, снижение наполнения периферических вен, олигурия, тошнота, рвота жидкий стул, апатия, гемоконцентрация, снижение ЦВД

	Средняя
	все вышеуказанное + гипотензия, нитевидный пульс, холодные кожные покровы

	Тяжелая
	шок, кома, смерть


Критерии эффективности предоперационной подготовки перед экстренными операциями:

· Уменьшение или исчезновение жажды

· Потепление конечностей

· Частота пульса менее120 в минуту

· Систолическое АД + 10 % от нормы

· Диурез более 1 мл/кг/час

· ЦВД не менее 10мм.вод.ст.

· Гемоглобин более 90 г/л

· Нормокалиемия

I.
Подготовка проводится в условиях профильного отделения:

· Минимальная и умеренная гиповолемия
· Уровень билирубина менее 200 мкмоль/л

· Сопутствующая патология в стадии компенсации

· Возраст менее 65 лет

· Острая ишемия миокарда, перенесенная на протяжении последнего года

Длительность подготовки 2-3часа
	Диагностика (в приемном отделении):

· гемограмма, количество лейкоцитов, лейкоцитарная формула, количество тромбоцитов

· длительность кровотечения и время свертывания

· группа крови и резус-фактор

· общий белок, калий, сахар, мочевина, билирубин, фракции билирубина, трансаминазы, амилаза

· общий анализ мочи

· ЭКГ

· УЗИ органов брюшной полости

· R-органов грудной клетки
Мониторинг (в профильном отделении):

· АД

· Частота пульса

· Темп диуреза
	Обязательные манипуляции (в профильном отделении):

· катетеризация периферической вены

· установка назогастрального зонда и пассивная эвакуация содержимого при продолжающейся рвоте

Объем подготовки (в профильном отделении):

-
Инфузия раствора Рингера не менее 1500 мл за 2 часа (10мл/кг/час)

-
При гипокалиемии менее 3 ммоль/л - коррекция 30 мл – 40 мл 7,5% раствора KCl, добавляя в раствор Рингера (скорость введения раствора KCl не должна превышать 20 ммоль/ч; 1 мл 7,5% раствора KCl эквивалентен 1 ммоль KCl)

· Обезболивание – блокада местными анестетиками (блокада круглой связки печени, паранефральная), наркотическими и ненаркотическими анальгетиками

Антибиотикопрофилактика – амоксициллин/клавуанат 1,2 г или цефазолин 2 г – препарат вводится внутривенно за 30-40 мин до кожного разреза

	При наличии сопутствующей патологии консультация терапевта (в приемном или профильном отделении)
	Коррекция гликемии подкожным введением простого инсулина (уровень не выше 10ммоль/л)


Анестезия: Общая анестезия с искусственной вентиляцией легких.

II.
Подготовка проводится в реанимационном отделении:

1.
Гиповолемия тяжелой степени

2. Гиповолемия умеренная и средней степени в сочетании с любыми 3 из следующих признаков:

· Возраст более 65 лет

· Мраморность и похолодание конечностей

· ЧСС более 100 в минуту

· ЧДД менее 10 или более 30 в минуту

· Систолическое АД менее 100мм рт ст

· Гипотермия менее 36,50С или гипертермия более 38,50С

· Диурез менее 20 мл/час на протяжении 2-х часов

· Уровень билирубина более 200 мкмоль/л

· Гемоглобин менее 90 г/л

· Протромбиновое время более 25 сек

· Лейкопения менее 2 х 109/л

· Калий плазмы менее 3 или более 5 ммоль/л

3. Сопутствующая патология в стадии декомпенсации:

· Кетоацидотическое состояние при сахарном диабете, гипергликемия (выше 12ммоль/л)

· Артериальная гипертензия выше 30% от нормальных значений

· Нарушения сердечного ритма (AV- блокады II-III степени, мерцательная аритмия с частотой выше 120, желудочковая тахикардия), сопровождающиеся гипотонией

· Острый коронарный синдром на момент поступления

· Острая ишемия миокарда, перенесенная на протяжении последних шести месяцев

· Нарушения сознания любой этиологии

Длительность подготовки 2-3часа, при гиповолемии тяжелой степени она может быть продлена до 4-5 часов.

	Диагностика (в реанимационном отделении):

· гемограмма, количество лейкоцитов, лейкоцитарная формула, количество тромбоцитов

· длительность кровотечения и время свертывания, фибриноген, протромбиновое время, протромбиновый индекс

· группа крови и резус-фактор

· калий, глюкоза, мочевина, креатинин, билирубин, фракции билирубина, трансаминазы, общий белок, амилаза

· КЩС

· общий анализ мочи, амилаза мочи

· ЭКГ

· УЗИ органов брюшной полости

· R-органов грудной клетки

Мониторинг (в реанимационном отделении):

· АД

· Частота пульса, ЭКГ

· Темп диуреза
· Пульсоксиметрия
· ЦВД
· КЩС
	Обязательные манипуляции (в реанимационном отделении):

· катетеризация центральной вены, при гиповолемии тяжелой степени дополнительно катетеризация периферической вены

· установка назогастрального зонда и пассивная эвакуация содержимого при продолжающейся рвоте

· установка уретрального катетера

Объем подготовки (в реанимационном отделении):
· Оксигенотерапия через лицевую маску или носовой катетер, при наличии показаний перевод на ИВЛ

· Инфузия коллоидных препаратов и раствора Рингера в соотношении 1:2 или 1:1. В первые 2часа – экстренная регидратация 20мл/кг/час, затем 5мл/кг/час с учетом текущих потерь

· При гипокалиемии менее 3 ммоль/л - коррекция 30 мл – 40 мл 7,5% раствора KCl, добавляя в раствор Рингера

· Гемотрансфузия при Hb менее 90 г/л

· Обезболивание – блокада местными анестетиками (блокада круглой связки печени, паранефральная), наркотическими и ненаркотическими анальгетиками
· При панкреатите – октреотид до 0,2мг внутривенная инфузия
· Антибиотикопрофилактика - амоксициллин/клавуанат 1,2г или цефазолин 2г - препарат вводится внутривенно за 30-40 мин до кожного разреза
В послеоперационном периоде антибиотикотерапия показана при:

· холангите

· панкреатите

	При наличии сопутствующей патологии консультация терапевта (в реанимационном отделении)
	· Коррекция гликемии подкожным или постоянным внутривенным введением простого инсулина (уровень не выше 10ммоль/л)
· Коррекция декомпенсации сопутствующей патологии


При отсроченных оперативных вмешательствах (через 5-6 дней) и уровне билирубина более 200 мкмоль/л показаны экстракорпоральные методы детоксикации.

Анестезия: Общая анестезия с искусственной вентиляцией легких.

NB! При панкреатите показана интраоперационная установка интестинального зонда за связку Трейца на 15-20 см.

PAGE  
4

