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Синдром холестаза
   Мухамеджанов  Г.К
Каз НМУ, кафедра «Хирургические болезни №3» РК г. Алматы

 Холестаз - это синдром, обусловленный нарушением образования и оттока желчи в кишечник, накоплением её компонентов в печени и крови, проявляющиеся характерными клинико-биохимическими признаками: зудом, повышением содержания в крови холестерина, желчных кислот, щелочной фосфатазы, трансаминаз, нарушением липидного обмена, диспротеинемией, желтухой и билирубинемией.
В основе патогенеза холестаза лежат нарушения выделения билирубина, желчных кислот и ингредиентов желчи в желчные пути с развитием желчной гипертензии, что оказывает токсическое действие на гепатоциты с нарушением их функции, что ведет к изменению свойств и структуры клеточных мембран, обусловленных изменением состава  мембранных липидов, холестерина и желчных кислот, нарушением активности мембраносвязывающих ферментов.
А.Ф. Блюгер и О.Я. Карташова выделяют 3 вида холестазов: печеночно-гепатоцеллюлярные, постгепатоцеллюлярные и внепеченочные. Для первых двух характерна локализация патологического процесса в гепатоцитах и холангиолах  или сочетанное их поражение, а внепеченочная желтуха является следствием билиарной окклюзии различной этиологии, длительность которых (более двух недель), приводят к внутрипеченочным холестазам и развитию вторичных билиарных гепатитов. При окклюзии желчных протоков возникает компенсаторная связь между желчной и лимфатической системами печени. Холестаз приводит к глубоким нарушением гепатоцитов, к холестатической интоксикации, холангиту, что предопределяет развитие нарушений всех функции печени, с развитием гемодинамических, реологических и гемостазилогических расстройств. В результате уменьшения детоксикационной и синтетической функции печени развивается печеночная недостаточность. 
Летальность и число неудовлетворительных результатов оперативных вмешательств при данной патологии продолжают оставаться на высоком уровне  16% - 60%. Исследования последних лет показывают, что у больных с холестазом возникают геморрагические осложнения, тромбозы и эмболии, главная роль в развитии этих осложнений принадлежит нарушениям гуморальных регуляторных систем организма- свертывающей, фибринолитической, калликреин-кининовой активации, антикоагуляционной и фибринолитической активноси крови.

Развитию геморрагических осложнений способствует активация фибринолиза, повышение которого свидетельствует о риске возникновения кровотечений в послеоперационном периоде, а снижение – тромботических осложнений. Нарушения процессов гемокоагуляции может протекать на фоне ДВС синдрома, которое начинается с нарушения реологических свойств крови, основным показателем которого является агрегация форменных элементов крови, ведущая к повышению вязкости крови. Факторами способствующими агрегации и сладжу, являются нарушения гемодинамики, гемоконцентрация, диспротеинемия, повышение концентрации фибриногена, билирубина, метаболические расстройства с повышением содержания токсических продуктов в крови. 

Наряду с агрегацией эритроцитов, так и тромбоцитов определяющее значение имеет объемная концентрация эритроцитов - гематокрит. Чем выше гематокрит, тем больше вязкость крови,  и  хуже ее реологические свойства.

Гемодилюция, наоборот, снижая вязкость улучшает условия реологии.  При гемотокрите от 27%-30% (нормо-волемическая управляемая гемодилюция) создаются оптимальные условия для доставки кислорода тканям, снижение гемотокрита при патологических состояниях, вследствие распада эритроцитов, гемолиза, нарушение взаимосвязей между свертывающей и антисвертывающей системами ведет к повышению вязкости за счет высокого содержания в плазме свободного гемоглобина. Этот процесс ведет к стимулированию тромбогеморрaгического  синдрома. Нарушение реологических свойств  крови, которое влечет за собой микроциркуляторные расстройства, является одним из основных звеньев полиорганной недостаточности, которая выражена при  механической желтухе и гнойном холангите ,чаще всего в виде печеночно-почечного синдрома.
В результате нарушения детоксикационной функции гепатоцитов и повреждения печеночных клеток при холестазе в периферической крови накапливаются токсические вещества, такие как аммиак, билирубин, свободные жирные кислоты, мочевина, креатинин и другие. Эти метаболиты дают вторичный гепатотропный эффект – они блокируют окислительные ферменты в печени, что определяет возникновение гепатоцеребральной недостаточности . 

О степени интоксикации продуктами метаболизма и тяжести нарушения функций печени можно судить по увеличению сорбционной способности эритроцитов (ССЭ), повышению уровня осмотической резистентности эритроцитов (ОРЭ), повышению активности в сыворотке крови индикаторных ферментов аминотрансфераз.

Больные с желтухой относятся к категории наиболее сложных в диагностическом отношений, поскольку с синдромом желтухи протекает большая группа заболеваний различного происхождения. Правильная оценка функциональных возможностей печени, дифференциальная диагностика, выбор тактики и метода лечения становятся  жизненно важной для больного как в смысле хирургического вмешательства, так и исходов последнего. Для выявления тяжести нарушений функции печени важное значение  имеют биохимические исследования.


К наиболее информативным показателям относятся определение билирубина и его фракции, белка и его фракций, трансаминаз и щелочной фосфотазы, холестерина, железа, протромбиновой активности крови. Ведущее значение в диагностике имеют инструментальные исследования.  Немаловажную роль играют степень инвазивности обследования, стоимость процедуры, опыт медицинского персонала.

В настоящее время, доступным в диагностике причины механической желтухи является ультразвуковое исследование (УЗИ), преимуществом которого являются  неинвазивность,  возможность многократного сравнительного повторения для определения тактики лечения. Чувствительность УЗИ в диагностике заболеваний печени и желчевыводящих путей достигает до 89%. Эндоскопическое ультрасонография (ЭУС) применяется во время дуоденоскопии или лапароскопии. Чувствительность метода составляет 86-93%. Противопоказания к ЭУС возникает при наличии стенозирующей язвы  двенадцатиперстной кишки или сдавления кишки извне.

Эндоскопическая ретроградная панкреатохолонгиография (ЭРХПГ) – дает наиболее полную информацию о состоянии внепеченочных желчных  и панкреатического  протоков.

Чрескожная, чреспеченочная холангиография (ЧЧХГ) обладет широким диапозоном диагностических  и лечебных возможностей, так как  может применяться при любой локализации обструкции желчных путей, дает возможность выполнения различных эндобилиарных вмешательств.

Важным диагностическим и лечебным методом является лапароскопия. Этот метод позволяет, не только осмотреть органы брюшной полости и провести под контролем биопсию печени, решать лечебно-тактические задачи, наложить холецистому  для декомпресии желчных путей.
Компьютерную томографию (КТ) можно испльзовать как альтернативный атравматический метод обследования. Обнаруживаемое при КТ расширение желчных протоков дает возможность отличить механическую желтуху от других  ее видов у 90% больных.

Магнитно – резонансная  томография  (МРТ) высокоинформативна для диагностки обструкции общего желчнего протока и установления ее причины.

В диагностике  портальной гипертензии (ПГ) особенно на фоне хронического панкреатита, большое значение имеет целиакография, так как при этой патологии следует ожидать деформации и окклюзии не только спленопортального ствола, но и артерий чревного ствола, что естественно меняет объем предполагаемого оперативного вмешательства.
Важное значение имеют результаты эндоскопического исследования: степень варикозного расширения вен пищевода, наличие телеангиоэктазий, супервариксов, истончение слизистой, синюшность, эрозивный эзофагит.
    Заключение: Учитывая высокую летальность после операций у больных с механической желтухой, холестазом, холангитом на фоне несоответствия между компенсаторными возможностями функции печени и тяжестью оперативного вмещательства и в цельях улучшения непосредственных результатов хирургического лечения, профилактики гнойно-воспалительных осложнений и послеоперационной печеночной недостаточности важное значение имеет выявление скрытых механизмов развития осложнений с помощью лабораторных и инструментальных методов исследований.  Все это требует своевременной диагностики и активной предоперациооной коорреции гемореологических нарушении. Предоперационная комплексная  консервация терапия должна быть  направлена на коррекцию нарушений агрегатного состояния крови, иммунитета, функции печени и почек что позволяет выбрать оптимальную хирургическую тактику.
ТҰЖЫРЫМ

Холестаз – бұл өт түзілуінің және оның ішекке түсуінің бұзылысымен, өт компаненттерінің бауырда жиналуымен түсіндірілетін синдром, ол өзіне тән клинико-биохимиялық белгілермен: терінің қышынуы, қан құрамында холестериннің, өт қышқылының, сілтілі фосфатазаның, трансаминазаның  жоғарылауы, май алмасуының бұзылысы, диспротеинемия, дененің сарғыштануы және билирубинемиямен  көрінеді.

Холестаз патогенезінің негізінде өт жолдарына билирубин, өт қышқылы және өт құрамындағы заттар бөлінуінің бұзылуынан өттің гипертензиясына алып келіп, гепатоциттерді уландырып олардың қызметін бұзады, ол клеткалық мембрананың құрылымын және қасиетін өзгертіп, майлар, холестерин, өт қышқылдарының өзара ара қатынасын, мембрана байланыстырушы ферменттердің белсенділігін бұзады. Гепатоциттердің детоксикациялық қызметінің бұзылуынан шеткі қанайналымында  улы метоболиттер пайда болады. Олар екіншілік гепатотропты әсер етіп гепатоцеребралдық синдромға әкеледі. 

Қортынды: Науқастардың бауырының компенсаторлық жағдайлары мен операцияның ауырлығы сәйкестенбеген жағдайда, хирургиялық емнің нәтижесін жақсарту барысында, іріңді-қабыну ауруларын және операциядан кейінгі бауыр жеткіліксіздігін алдын-алу үшін лабораторлық және инструменталды зерттеу әдістері маңызды болып табылады. 

Summary:  Article is dedicated to breaches shelters, algorithm of the diagnostics and timed correction.
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