Механическая желтуха. Роль малоинвазивной хирургии в лечении. (лекция)                                                                                                        Синдром механической желтухи - один из главных признаков непроходимости внепеченочных желчных протоков различной этиологии.
Механическая желтуха - это очень опасное состояние, так как может привести:

к печеночной или печеночно-почечной недостаточности;

гнойному холангиту или холангитическим абсцессам печени;

сепсису;

билиарному циррозу печени.
Кратко клиника осложнений:
Печеночная недостаточность (ПН) или печеночно-почечная недостаточность (ППН). Этот термин является собирательным. На сегодняшний день физиологами описано более 500 функций печени. Точного определения ПН, принятого всеми, нет. По определению Э.И. Гальперина - это несоответствие между потребностями организма и возможностями печени. Синдром ПН возникает, как правило, вследствие ишемии печеночной и почечной паренхимы. В патогенезе её важная роль принадлежит не только характеру повреждения гепатоцитов (дистрофия, некробиоз, некроз), но и фактору поражения головного мозга, что во многом определяет тяжесть течения болезни. Поражение головного мозга связывают с накоплением в крови различных церебротоксических веществ: прежде всего аммиака, серосодержащих аминокислот, молочной кислота и т.д. Выделяют:

сверхострое течение ОПН (0-7 суток от начало желтухи); острое (8-28 суток); подострое (29 суток - 12 недель). 

Исходом ПН может быть печеночная кома.

    Гнойный холангит - постоянный спутник обтурирующих и стенезирурющих поражений внепеченочных желчных протоков. Выраженность симптомов холангита зависит от тяжести морфологических изменений протоков. Катаральный и фибринозный холангит обычно проявляется повышением температуры тела, иктеричностью, умеренной болью в правом подреберье. Острый гнойный обтуртционный холангит может приобрести молниеносное течение с развитием в первые же сутки шока, ОПН.

Абсцедирующий холангит с образованием множеством мелких (1-2 мм в диаметре) или отдельных крупных гнойников в печени проявляется незначительной болью в правом подреберье, ознобом с высоким размахом температурной кривой (утром 37°C, вечером 39-40°C), увеличением печени, болезненностью при пальпации, гиперлейкоцитозом.
 
Механическая желтуха и холангит(слайд 1) включают в себя несколько признаков: 

· желчная гипертензия
· холестаз
· холмия

· ахолия

· инфекция

· системная воспалительная реакция (СВР)

· органная дисфункция
Желчная гипертензия.  

	При механической желтухе
	При холангите

	Секреторным давлением. При постепенной закупорке оно растет медленно, в течение нескольких недель
	К секреторному давлению добавляется давление, вызванное колонизацией флоры и выделением продуктов метаболизма бактерий*. Это давление растет значительно быстрее — в течение нескольких часов


Желчная гипертензия

и билиовенозный рефлюкс
Результаты коррозионной заливки билиарного дерева у крыс — сканирующая микроскопия

	Давление в протоках, мм вод. ст.
	Уровень проникновения частиц

	200
	Заполнились только нормальные желчные пути

	От 200 до 500
	Холангиовенозный шунт — частицы 1,7 мк (эндотоксины и микробы) попали в синусоид

	500-800
	Сопротивление в желчной системе — 0, частицы достигли собирательтных вен


Чем определяется давление в желчных протоках (слайд 2). Из-за того что давление в желчных протоках при механической желтухе растет медленно, клиническая картина развивается исподволь, часто незаметно для больного. А при холангите это давление растет значительно быстрее – в течение нескольких часов. 


Холестаз ( слайд 4).           Любое нарушение образования и выделения желчи от гепатоцита до большого дуоденального сосочка называется холестазом. Холестаз – универсальная реакция печени на любой вид поражения (ишемический, токсический, механический, метаболический, аутоиммунный). Формы холестаза - внепеченочный, внутрипеченочный и смешанный. Для механической желтухи характерна смешанная форма холестаза, т.е. при увеличении давления в желчных протоках (внепеченочный), страдают и гепатоциты (внутрипеченочный). Поэтому у больных механической желтухой можно наблюдать повышение обеих фракций билирубина и наряду с увелечением концентрации ЩФ, АСТ и АЛТ.


Холемия (слайд 5). Два мнения: Билирубинемия опасна - вызывает интоксикацию, гипокоагулоемию, печеночную недостаточность ( Baut, 1969). Сам билирубин безопасен (Snyder, 1999).


В литературе нет данных, доказывающих токсичность самого билирубина. Наоборот, есть сведения о том, что билирубин оказывет мощное антиоксидатное действие и может защитить ткани при кислородном стрессе. Люди с врожденной ферментопатией  (болезнь Жилбера) годами живут без каких-либо болезененных проявлений.


Ахолия ( слайд 6). 
· Без желчных кислот в кишечнике происходит колонизация бактерий и усиливается их транслокация в портальную кровь. Транслокация бактерий и эндотоксина из кишечника в воротную вену – основной источник сепсиса.
·  Не происходит эмульгирование бактериального эндотоксина желчными кислотами, что ведет к повышению его концентрации в портальной крови.

Bailey М. Br. J. Surg. 63: 1976; 774-778.
· Функциональное напряжение клеток Купфера не обеспечивает сдерживание наводнения эндотоксина и бактерий в синусоиде, что приводит к их прорыву в центральную вену и системный кровоток.

·  Транслокация бактерий и эндотоксина из кишечника в воротную вену — основной источник сепсиса при критических состояниях «Gut-Liver Axis».                                                                                                                     Assimakopoulos S.F. WldJ. Surg. 2007; 31 (10): 2023-2032

Инфекция. (слайд ..) Микроорганизмы в желчи и крови при холангите. 

	Микроорганизмы
	В желчи п(%)
	В крови, П(%)

	Грамотрицательные аэробы:
	63 (74,7)
	20 (54,1)

	E.coli
	28 (33,7)
	10 (27,0)

	Klebsiella spp.
	20 (24,1)
	6(16,2)

	Грамположительные аэробы:
	26 (31,3)
	17 (45,9)

	Enterococcus
	11 (13,2)
	3(8,1)

	Staphylococcus
	10(12,1)
	6(16,2)

	Грамотрицательные анаэробы:
	5 (6,0)
	-

	Bacteroides spp.
	4 (4,8)
	-


                                  Обсемененность желчи при гнойном холангите достигает 10" КОЕ/мл.
Желчь при холангите всегда инфицирована. Состав микробной флоры мы исследовали у 42 больных холангитом, развившимся при ЖКБ


Материалы и методы исследования
Проведен анализ результатов лечения 483 больных с механической желтухой доброкачественной этиологии, находившихся на клинической базе  кафедры больнице Скорой медицинской помощи г.Уфы с 2005 по 2013 год. Женщин – 345 (71,5%), средний возраст - (55,7+/- 4,3)года. Количество пциентов с  признаками желтухи при поступлении составило  403 (83,4%). 










Таблица 1

Причины механической желтухи с доброкачественными заболеваниями
	Нозология
	Количество больных (абс.)
	%

	· Холедохолитиаз
	387
	69.2

	· Стеноз большого дуоденального сосочка, терминального отдела гепатикохоледоха
	43
	8,9

	· Папиллит
	8
	1,7

	· Рубцовые стриктуры
	11
	2,3

	· Индуративный головчатый панкреатит
	21
	4,3

	· Острый панкреатит
	53
	10,9

	· Синдром Мириззи
	8
	1,7

	· Склерозирующий холангит
	2
	0,4

	· Ятрогенная перевязка (клепиро-вание) желчных протоков
	3
	0,6

	
	483
	100,0












Таблица 2.

Дооперационная и интраоперационная диагностика

патологии билиарной системы

	Специальные методы дооперационной диагностики
	Количество 

       (абс.)
	    %

	· Ультразвуковое исследование (УЗИ)

· Фиброгастродуоденоскопия (ФГДС)

· Эндоскопическая ретроградная холан-гиопанкреатография (ЭРХПГ)

· Компьютерная томография (КТ)

· Компьютерная томохолангиография 

                                                  (КТХГ)

· Компьютерно-резонансная томохолан-гиография (МРТХГ)

· Чрескожно-чреспеченочная холангио-графия (ЧЧХГ)


	483

483

64

163

108

247

21
	100,0

100,0

33,9

33,7

22,4

51,3

4,3

	Специальные методы интраоперационной

диагностики из числа 417 оперированных больных

· Зондирование калиброванными зондами

· Интраоперационная холангиография 

(ИОХГ)

· Эндо-УЗИ

· Интраоперационная фиброхоледохо-скопия (ИОФХС)
	        186

        114

          54

          96
	     44,6

    27,3

    12,9

    23,0


                                                                                                           Слайд 1

          Показания для интраоперационной холангиографии:

· множественные мелкие конкременты в желчном пузыре <0,5 см 

·  широкий пузырный проток    > 0,5 см

· широкий гепатикохоледох         >1,0 см

· плотный перивезикулярный инфильтрат, затрудняющий диагностику анатомических образований в треугольнике Calot










Таблица 3

Чувствительность дооперационных методов исследования больных  механической желтухой

	Методы исследования
	Процент (%)

чувствитель-ности

	· УЗИ на  догоспитальном этапе (выявление конкре-ментов, состояние внепеченочных желчных путей, поджелудочной железы)

· Прицельное УЗИ в стационаре ( холедохолитиаз, патология терминального отдела гепатикохоле-доха, поджелудочной железы)

· Компьютерная томография 

· МРТХГ 

· ЭРХПГ:

              - процент удачной конюлизации

              - холедохолитиаз

              - стриктура  БДС

· Эндо - УЗИ 


	31,2

65,4

82,1

87,2

          89,6

          81,6

          42,8

          100,0




                                                                                                                     Слайд 2

Маркер тяжести механической желтухи, который является показателем оценки тяжести состояния больного. Нами исследована связь осложнений и летальности оперированных больных с предоперационными показателями:

· общего билирубина

· аминотрансферазы АсАТ и АлАТ

· щелочной фосфатазы

· общего белка

· продолжительности желтухи

При корреляционном анализе обнаружена прямая связь осложнений и летальности с уровнем общего билирубина и сывороточного белка

Результаты операций в зависимости от уровня билирубина сыворотки крови ( мкмоль\л)
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Рис. 3 Диаграмма. Результаты операций в зависимости от уровня билирубина сыворотки крови (мкмоль/л). 

Принципы инфузионной терапии и лекарственного лечения являются достаточно стандартными и хорошо известными, но тем не менее следует подчеркнуть, что оно приносит пользу только на фоне разгрузки билиарной системы - ведущего звена предоперационной подготовки. К базисному лечению относятся:

· улучшение детоксикационной функции печени (внутривенное введение 5-10% раствора глюкозы до 1,5 л в сутки)
Полифункциональный раствор реамберина: -дезинтоксикация,- биохимическая и коллоидно-осмотическая коррекция крови и тканевой жидкости,  - антигипоксантное ,  иммуномоделирующее, диуретическое действие, препарат РЕМАКСОЛ – первый инфузионный гепатопротектор.
· восстановление нарушенных функций печени (внутривенное введение белковых и аминокислотных смесей, солевых и полионных растворов, плазмы, альбумина
назначение витаминов группы «В», жирорастворимых витаминов - А, К, Д, Е, которые не всасываются из просвета кишечника из-за отсутствия в нем желчи;

назначение препаратов «защиты печени» - метионина, липокаина, витогепата, и т.д., улучшающих кровообращение в печени и регенерацию печеночной ткани;

назначение трентала, пентоксофелина и актовегина для улучшения окислительно-восстановительных процессор и гепатоцитах;

назначение эссенциале, как источника незаменимых аминокислот и фосфолипидов;

назначение викасола - провитамина «К» для увеличения синтеза протромбина и профилактики холемических кровотечений;

назначение глютаминовой кислоты, связывающей аммиак и выводящие его через почки, для профилактики печеночной недостаточности, L-аргинин;

антибиотики при гнойном холангите (рифаксимин, ванкамицин, эритромицин, метронидозон);

аминогликозиды (неомицин, мономици) противопоказаны из-за нефротоксического действия. 

Декомпрессия билиарной системы. Двухэтапный метод лечения синдрома механической желтухи, осложняющей течение опухолей панкреатодуоденальной области, в настоящий момент, является общепризнанным среди большинства хирургов. Главной задачей первого этапа является ликвидация желтухи. Внедрение в клиническую практику малоинвазивных методов купирования билиарной гипертензии позволяет с минимальной травмой подготовить пациентов к оперативному вмешательству. К подобным методам «разгрузки» желчевыводящей системы относятся лапароскопическая и чрескожная холецистостомия, чрескожная гепатохолангиостомия, эндоскопическая папиллосфинктеротомия, стёнтирование холедоха.

          Безусловно, из арсенала средств ликвидации желчной гипертензии не исключаются и хирургическая холецистостомия и формирование обходных билиодигестивных анастомозов. Но в любом случае необходимо стремиться к наименее травматичному вмешательству, имея в виду, что оно должно быть безопасным, не увеличивать риск предстоящей операции, не вести к спаечному процессу, а самое главное - быстро устранять эндотоксемию.

Реинфузия желчи должна проводиться предпочтительно в просвет двенадцатиперстной кишки через тонкий зонд. Впервые два-три дня после разгрузки желчь является токсичной из-за высокого содержания аммиака, и в эти дни ее возврат в желудочно-кишечный тракт нецелесообразен. Дебит желчи за сутки чаще всего от 0,5 до 1,5 л, но нередко после декомпрессии может достигать и 2-3 л. Вся выделяющаяся желчь должна быть возвращена в кишечник для профилактики ахолии! Лишь при категорическом отказе от проведения тонкого зонда в двенадцатиперстную кишку можно разрешить пить желчь, защищая слизистую оболочку желудка обволакивающими препаратами.

Эфферентная терапия - один из элементов предоперационной подготовки, "ее применение по литературным данным считается показанным у 30-40% больных уже при второй степени гепатоцеребральной недостаточности в условиях стабилизации гемодинамики и сохранении выделительной функции почек при:

гипербилирубинемии, 150 мкмоль/л и более;

лабораторных показателях - увеличение ACT и АЛТ в 4 раза и более, увеличение ЩФ в 5 раз и более,увеличение молекул средней массы в 2 раза и более.

В качестве предоперационной подготовки проводится плазмаферез - 2-4 сеанса с интервалом 2-3 дня и объемом элиминации плазмы за один сеанс не более 500-800 мл. При выраженном холестазе применяется метод плазмаобмена:

за 1 сеанс - 40% объема циркулирующей плазмы;

за 2 сеанса - до 70% объема циркулирующей плазмы;

за 3 сеанса - более 70% объема циркулирующей плазмы;

за 4 сеанса -100% объема циркулирующей плазмы в сочетании с плазмосорбцией на волокнистых сорбентах.

В более тяжелых экстренных случаях, например, при остром холангите, когда необходима срочная подготовка, лечение проводится непосредственно на кануне операции. В этих случаях предпочтителен один сеанс гемосорбции, которая более эффективна элиминирует метаболиты. Повторное проведение гемосорбции приводит к травме форменных элементов крови и разрушению белковых субстратов, к угрозе кровотечения при операции.

Указанные методы детоксикации могут быть проведены и в послеоперационном периоде при прогрессировании печеночной недостаточности, гнойном холангите, тяжелом панкреатите и обширном нагноении послеоперационной раны.

Общим противопоказанием для проведения эфферентной терапии служит геморрагический синдром и агональное состояние больного.

Энтеросорбция. Экстракорпоральные методы детоксикации, организма ограничены известными недостатками и дороговизной применяемой для этого аппаратуры. Для энтеросорбции практически нет противопоказаний, кроме пареза желудочно-кишечного тракта. Она подкупается своей простотой и высоким клиренсом токсических метаболитов. По литературным данным 2-3- дневная энтеросорбция по эффективности равна 1 сеансу гемосорбции. Применяемые для энтеросорбции препараты недороги и доступны. К ним относятся углеродные соединения - карболен, ваулен, полифепан, кремний-органические соединения - аэросил, соединения на основе поливинилпирролидона - энтеросорб, энтеродез; полисорб в суточной дозировке 80-100 кубических сантиметров. Энтеросорбция заметно, снижает уровень билирубина, креатинина, среднемолекулярных пептидов.

Выбор срока оперативного лечения определяется клинико-лабораторными критериями, стабилизацией прежде всего показателей пигментного обмена, снижением явлений эндотоксемией, а также улучшением аппетита и сна. Ориентировочный срок предоперационной подготовки 2-3 недели с момента начала лечения. Уменьшение, равно как и укорочение этого срока может неблагоприятно повлиять на исход оперативного лечения.

Оперативное лечение.

Оперативный доступ должен обеспечивать минимум травматичности, оптимальный обзор желчных путей и возможность манипуляций на окружающих органах. На наш взгляд этим требованиям отвечает срединная лапаротомия от мечевидного отростка и ниже пупка на 5 - 6 см.

При ЖКБ, осложненный холедохолитиазом изъятие камней из холедоха может представлять значительные трудности, как и сама холецистэктомия. Вариантами завершения оперативного вмешательства могут быть следующие:

холкцистодигестивные анастомозы;

супрадуоденальная холедохолитотомия;

холедоходуоденостомия;

трансдуоденальная папилюсфинктеротомия;

наружное дренирование желчных протоков.
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