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«Механическая желтуха  доброкачественного генеза!

Механическая желтуха (МЖ), возникающая при обструкции желчных протоков, приводит к холемии и ахолии. Холемия сопровождается вазодилятацией, снижением периферического сопротивления, уменьшением объема циркулирующей крови, угнетением функции ретикулоэндотелиальной системы. Ахолия способствует колонизации микробов в кишке, развитию эндотоксемии в бассейне воротной вены и создает условия для развития системной распространенной токсемии. При этом, помимо изменений, происходящих в печени, нарушается гемодинамика, снижается перфузия органов и тканей, особенно почек. Уменьшение почечного и гломерулярного кровотока, отложение билирубина в почечных канальцах являются важными составляющими почечной недостаточности.

Особенностью МЖ является резкое снижение энергетического потенциала тканей, во многом обусловленное гипоксией, нарушением основных метаболических путей обмена глюкозы и других субстратов в различных тканях, что приводит к высокой послеоперационной летальности.

Печеночная недостаточность при МЖ чаще носит скрытый характер и редко сопровождается явлениями энцефалопатии в отличие от печеночной недостаточности при циррозе печени.

Классификация печеночной недостаточности (ПН) должна содержать информацию о форме (Ф), стадии (С) и причине (П), ее вызывающей. Классификация должна быть удобной для клинической практики. Предложена следующая рабочая классификация печеночной недостаточности (Гальперин Э.И., 2009):

I. Формы ПН:

1) эндогенная,

2) экзогенная (портосистемная),

3) смешанная.

II. Стадии ПН:

1) скрытая – дисфункция печени без клинических проявлений, положительные нагрузочные пробы,

2) легкая энцефалопатия (тремор, смена настроения, вялость, головная боль, апатия, нарушение сна, снижение внимания, минимальная дезориентация в пространстве и времени, расстройство письма, двигательное возбуждение),

3) дезориентация, кома.

III. Причина ПН (цирроз печени, массивная резекция печени, механическая желтуха, тяжелое оперативное вмешательство).

Быстрая диагностика МЖ осуществляется при УЗИ, с помощью которого проводится дифференциальная диагностика МЖ (увеличение диаметра внутри- и (или) внепеченочных желчных протоков) с паренхиматозной, что имеет принципиальное значение для дальнейшего лечения больного. Окончательный диагноз устанавливают с помощью МР-холангиографии, спиральной КТ с болюсным усилением, эндоскопической ультрасонографии, ретроградной холангиографии и чрескожной чреспеченочной холангиографии (один и при необходимости несколько из перечисленных методов).

Наиболее частая причина МЖ доброкачественного генеза – холедохолитиаз. Эндоскопическая литэкстракция, совмещенная с декомпрессией, является оптимальным методом лечения больных холангиолитиазом. При наличии холангита эндоскопическая операция выполняется в экстренном порядке. При неэффективности эндоскопической литэкстракции у больных МЖ следует произвести назобилиарное дренирование для декомпрессии желчных протоков. Радикальную операцию в таких случаях целесообразно проводить после стабилизации состояния больного.

Необходимость выполнения дозированной декомпрессии желчных путей при длительной механической желтухе остается нерешенной задачей.

При рубцовых стриктурах желчных протоков МЖ носит, как правило, ремитирующий характер и не требует предварительной декомпрессии.
