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Тема практичного заняття: «Функціональні, інструментальні методи дослідження при захворюваннях печінки, позапечінкових жовчних протоків, підшлункової залози» - 2 год. 
1.Актуальність теми
Захворювання печінки  стали серйозною проблемою теперішнього часу. За даними ВООЗ, смертність від цих захворювань за останні двадцять років збільшилася удвічі. Сьогодні на земній кулі 350 млн чоловік хворі на гепатити різної етіології. 

Чисельність хворих на захворювання підшлункової залози в теперішній час складає 4-9 % серед хворих на гострі хірургічні захворювання органів черевної порожнини. Летальність при цих захворюваннях, не дивлячись на застосування сучасних методик дослідження, консервативного та оперативного лікування, залишається досить високою7-15%. За даними Бенкса у 30-75% випадків захворювання підшлункової залози виникає у людей з захворюваннями жовчних протоків, 30% - зумовлено вживанням алкоголю.
2.Навчальні цілі:
В результаті самостійного опрацювання даної теми студенти повинні навчитися:

1.Виявляти  анамнестичні та клінічні об'єктивні ознаки захворювань печінки та підшлункової залози.

2.Основним принципам діагностики захворювань печінки та підшлункової залози. 

3. Призначати план обстеження з використанням функціональних та інструментальних методів  обстеження.

4.Визначити тактику  лікування хворих із захворюванням печінки та підшлункової залози.

3. Матеріали для аудиторної підготовки студентів

3.1. Основні базові знання, вміння, навички і засвоєння теми, які базуються на міждисциплінарних зв’язках:

	№ п.п.
	Дисципліна
	Знати
	Вміти

	1
	2
	3
	4

	1.
	Анатомія
	Будову печінки, позапечінкових жовчних протоків, підшлункової залози
	

	2.
	Біохімія
	Білкові фракції, стан згортальної системи крові, трансамінази, глюкозу та амілазу сироватки крові
	

	3.
	Пропедевтика внутрішніх хвороб
	Симптоматологію захворювань печінки та підшлункової залози
	Проводити функціональну та 

інструментальну діагностику.


3.2. Зміст теми.

3.2.1. Діагностика захворювань печінки та жовчних протоків
Всі інструментальні методи діагностики захворювань печінки й жовчних протоків можна поділити на три групи:

1.Променеві методи діагностики:

1.1 Ультразвукове дослідження (зокрема ендоскопічне й лапароскопічне ультра​звукове дослідження).

1.2. Комп'ютерна томографія.

1.3. Магніто-резонансна томографія.

Ультразвукове дослідження дозволяє виявити патологію позапечінкових жовч​них протоків в 60-85% хворих. Точність комп'ютерної та магніто-резонансної томог​рафії досягає 90-100%. Однак оскільки ці дослідження є досить дорогими, їх, як правило, застосовують у тих випадках, коли ні УЗД, ні рентгенконтрастні методи дос​лідження не дозволяють встановити правильний діагноз.

2.
Рентгенконтрастні методи дослідження:

2.1. Ендоскопічна ретроградна холангіографія.

2.2. Черезшкірна черезпечінкова холангіографія.

2.3. Черезшкірна черезпечінкова холецистохолангіографія.

2.4. Відкрита інтраопераційна холангіографія.

2.5. Лапароскопічна холангіографія.

2.6. Фістулохолангіографія.

Рентгенконтрастне дослідження є одним з найпоширеніших і точних методів діаг​ностики різних захворювань жовчних шляхів. Для всіх перерахованих методів єди​ною технічною передумовою є наявність рентгенівського апарата. Нині перевагу відда​ють пересувним цифровим рентгенапаратам типу С-арка.

Другим обов'язковим компонентом будь-якого дослідження є введення рентгенконтрастної речовини, підігрітої до температури тіла хворого. Перевагу слід віддавати неіонним низькоосмолярним водорозчинним засобам: Ультравісту, Омніпаку, Візипаку. Застосування цих препаратів супроводжується значно меншою кількістю реакцій і ускладнень. Крім того, можуть використовуватись іонні водорозчинні засоби: 20-35% розчин Урографіну, Тріомбрасту або Верографіну. Як правило, для дослідження потрібно 20-50 мл рентгенконтрастної речовини.

Протипоказанням до дослідження є підвищена чутливість до йодовмісних кон​трастних засобів.

3. Ендоскопічні методи діагностики (холедохоскопія):

3.1. Відкрита інтраопераційна холедохоскопія.

3.2. Лапароскопічна холедохоскопія.

3.3. Ендоскопічна ретроградна холедохоскопія.

Переваги цих методів полягають у їх високій точності діагностики, а також у тому, що слідом за діагностичним етапом можна перейти до лікувального — вида​лення конкрементів, санації гепатикохоледоху тощо. Особливу цінність ці методи ма​ють у діагностиці форм холангіту. Єдиним, але досить істотним недоліком є необхідність придбання досить дорогого устаткування — холедохоскопа, дуоденоскопа, лапароскопічної стійки тощо.
УЛЬТРАЗВУКОВЕ ДОСЛІДЖЕННЯ. Провідним й найчастіше застосовуваним нині методом діагностики захворювань жовчних протоків є ультразвукове досліджен​ня. Цей метод є неінвазивним, широко доступним, досить інформативним і може бути використаний як метод експрес-діагностики. УЗД в екстрених ситуаціях не вимагає спеціальної підготовки, швидко здійснюється й легко переноситься хворим. При УЗД визначається діаметр холедоху, стан його стінок, наявність вмісту в його просвіті, зокрема, наявність і кількість конкрементів, їх розміри, а також стан навколоміхурових тканин і печінково-дванадцятипалої зв'язки. Ультразвукова ехолокація дозволяє вірогідно діагностувати холецистолітіаз в 90-96% хворих, холедохолітіаз в 56-87%, виявити ознаки біліарної гіпертензії у вигляді розширення жовчних протоків при гос​трому холангіті в 60-75% хворих.

Сонографічні ознаки холедохолітіазу поділяються на прямі й непрямі. До прямих ультразвукових ознак належать розширення холедоху більше ніж на 6 мм і наявність у його просвіті гіперехогенних структур різного розміру, що дають УЗ-доріжку. До непрямих ультразвукових ознак належать розширення жовчних протоків і збільшення головки підшлункової залози. Однак локалізація каменя в інтрапанкреатичній частині холедоху та в ампулі фатерова сосочка значно утруднює його діагностику. Якщо роз​міри каменя менші, ніж діаметр холедоху або він частково перекриває просвіт прото​ки, жовтяниця може мати ремітуючий характер. У таких випадках повна обтурація може виникати при переміщенні каменя по протоці й закупорюванні холедоху в місцях фізіологічного звуження. Тоді виникає стійка біліарна гіпертензія з відповідною клінічною картиною жовтяниці.
ІНТРАОПЕРАЦІЙНА СОНОГРАФІЯ. Це дослідження зарекомендувало себе як найбільш точний і мініінвазивний спосіб визначення локалізації, розмірів і структу​ри осередку уражень печінки, таких як метастатичні вузли, кісти й абсцеси, парази​тарні ураження. Метод найцінніший при малих розмірах утворень, що містяться у паренхімі печінки, недоступних огляду й пальпації. Його значущість зростає при одномоментному використанні пункційних методів верифікації патологічних осередків під сонографічним контролем. Високою є інформативність інтраопераційної ультра​звукової діагностики й під час виявлення патології жовчних шляхів, що досягає 98,2%. Використання інтраопераційного ультразвукового сканування жовчних протоків доз​воляє виявляти холедохолітіаз, стриктури гепатикохоледоху, пухлинні ураження, па​тологію підшлункової залози.
КОМП'ЮТЕРНА ТА МАГНІТОРЕЗОНАНСНА ТОМОГРАФІЯ. До цього часу триває пошук неінвазивних способів діагностики патології жовчних протоків. Один із сучасних методів діагностики — комп'ютерна томографія (КТ) — не належить до високочутливих для виявлення жовчних каменів, але забезпечує хірурга інформа​цією про походження, розмір і локалізацію біліарної дилатації, а також про наявність пухлин, розташованих у межах і навколо біліарного тракту, зокрема й у підшлунковій залозі. КТ дає більшу інформацію, ніж оглядовий знімок, але її чутливість у виявленні жовчних каменів значно нижча порівняно з УЗД. Для збільшення розв'язної здат​ності КТ (стандартний крок v10мм) зараз застосовуються контрастні речовини й за​соби, що підсилюють зображення різних органів і тканин. Розроблено метод спіраль​ної КТ із тривимірним зображенням, що має більшу розв'язну здатність.

Крім цього, застосовується методика КТ органів черевної порожнини з ретрог​радним заповненням жовчних протоків рентгенконтрастною речовиною (наприклад, урографіном). Цей діагностичний метод має певні переваги перед традиційними ЕРХГ і КТ через можливість бачити топографічне співвідношення жовчних протоків з навко​лишніми органами й тканинами, визначати шляхи стискання жовчних протоків, а також здатність багаторазово збільшити або зменшити зображення або його ділянки. Однак зазначений метод має й серйозні недоліки порівняно з традиційною ЕРХПГ: немож​ливість спостерігати й хронометрувати процес евакуації контрасту з жовчних протоків у дванадцятипалу кишку, оцінювати стан жовчних протоків у положенні хворого з підня​тим головним або ніжним кінцем, виконати поліпозиційні й прицільні рентгенографічні знімки. Своєрідним вирішенням цього завдання стала поява в останні роки нових МРТ-програм, що дозволяють одержувати пряме зображення протоків печінки й підшлунко​вої залози (як при ЕРХГ) без інвазивного втручання й введення контрастних речовин. Ще нещодавно магніто-резонансна томографія відігравала мінімальну роль в оцінці жовчних шляхів і підшлункової залози. Останні технологічні розробки істотно пол​іпшили можливості цього методу шляхом створення зображення з високим ступенем розв'язної здатності. В їх основі лежить надшвидка реєстрація радіочастотних імпульсів намагніченої речовини тканин організму. У результаті реєстрації, посилення й пере​творення цих сигналів слабко рухомі рідини, такі як жовч і сік підшлункової залози, одержують сигнал високої інтенсивності на противагу навколишнім органам, ткани​нам і кровоносним судинам. Наслідком цієї комбінації образів є оптимальне контрас​тне зображення гіперінтенсивних панкреатобіліарних протоків на фоні гіпоінтенсивних навколишніх тканин, можливість тривимірного зображення об'єктів дослідження за рахунок комбінації поздовжніх і поперечних перерізів. Для проведення дослідження не потрібне застосування контрастних засобів та іонізуючого випромінювання.

Результати застосування цього методу обстеження багатообіцяючі. Нормальна ана​томія жовчних протоків повністю візуалізується в 98-100% випадків, при цьому точність визначення анатомічних варіантів впадання міхурової протоки становить 86-95%. Холедохолітіаз діагностується з точністю 80-95%, причому доступними для діагностики є камені до 2 мм у нерозширених жовчних протоках.
ЕНДОСКОПІЧНА УЛЬТРАСОНОГРАФІЯ — «напівінвазивний» метод дослі​дження з низьким рівнем ускладнень (менше 1 на 2000), ефективність якого було продемонстровано при діагностиці захворювань підшлункової залози (особливо її головки) і причин позапечінкового холестазу. Під час проведення цього дослідження ультразвуковий датчик, розташований на дистальному кінці ендоскопа, встановлюється в шлунок або дванадцятипалу кишку. Після видалення повітря й заповнення порож​нини водою роблять сканування навколишніх тканин у радіусі до 12 см. За допомо​гою цього методу загальні печінкові й загальна жовчна протоки візуалізуються в 95-98% випадків. Використанням дуже високих частот (7,5 і 12 Мгц), досягається ба​чення зображення менше 1 міліметра, що робить ендоскопічну ультрасонографію про​відним методом візуалізації серед усіх, нині наявних.

У процесі розробки перебуває метод внутрішньопротокової ультрасонографії із застосуванням мінізондів. Мінізонди вводяться по провіднику в загальну жовчну про​току з використанням звичайного дуоденоскопа. Чутливість внутрішньопротокової ультрасонографії із застосуванням мінізонда — 98-100%. За допомогою мінізондів можна з високою точністю передбачити кількість наявних конкрементів, відрізнити камінь від сладжа й камінь від пухирця повітря. Ускладнення не описані. Єдиний недолік - вартість і крихкість мінізондів, наявних зараз, що створює перешкоду для впровадження цього методу в широку клінічну практику.
ЕНДОСКОПІЧНА РЕТРОГРАДНА ХОЛАНГІОГРАФІЯ є одним з найбільш точних методів діагностики патології жовчних протоків. Нині цей метод досить широко застосовується в клінічній практиці. Однією з переваг ЕРХГ є те, що вона може вико​ристовуватися як з діагностичною, так і з лікувальною метою. Йдеться про ендоско​пічну папілосфінктеротомію.
ЧЕРЕЗШКІРНА ЧЕРЕЗПЕЧІНКОВА ХОЛАНГІОГРАФІЯ. Сутність методу по​лягає в рентгенконтрастному дослідженні внутрішньо- та позапечінкових жовчних протоків шляхом пункції або дренування останніх. Для проведення ЧЧХГ пацієнтові, що лежить на спині, під контролем ультразвуку спеціальними голками Chiba черезшкірно пунктують розширені внутрішньопечінкові протоки. Після цього через голку вводять контрастну речовину й виконують рентгенівський знімок.

Останнім часом пункцію внутрішньопечінкових жовчних протоків в «чистому» виг​ляді виконують досить рідко. Найчастіше на першому етапі під контролем ультразвуку роблять черезшкірну пункцію й дренування внутрішньопечінкових жовчних протоків одномоментним методом (стилетом-катетером) або за методом Сельдінгера. На дру​гому етапі, вже в рентгенкабінеті, виконують рентгенконтрастне дослідження. Ця ме​тодика є більш обґрунтованою, оскільки поєднує в собі діагностичні й лікувальні компоненти. Метою діагностичного етапу є з'ясування причини холестазу, а ліку​вального —усунення жовчної гіпертензії, зменшення інтенсивності жовтяниці й інток​сикації за рахунок зовнішнього відведення жовчі — черезшкірна черезпечінкова холангіостомія.

Як правило, черезшкірну черезпечінкову холангіостомію проводять тяжким і ос​лабленим хворим як етап, що дозволяє стабілізувати стан хворого й підготувати його до радикальної операції.

ЧЧХГ застосовується для диференціальної діагностики внутрішньо- та позапечінкового холестазу у разі неможливості використання транспапілярного доступу, тобто у разі неможливості виконання ЕРХГ, зокрема хворим, що перенесли холецистектомію.

Ефективність ЧЧХГ під контролем ультразвуку досягає 98%. Ускладнення вини​кають у 2-9% хворих. До найбільш частих ускладнень можна віднести підтікання жовчі (в 1,4-1,8% хворих), кровотечу (в 0-0,6%), гнійні ускладнення, зокрема сеп​сис (в 0,4-3,1%). Летальність становить 0,2-0,9%.

За даними літератури, ускладнення й летальні кінці при ЧЧХГ зустрічаються час​тіше, ніж при ЕРХГ, тому проведення ЕРХГ хворим з патологією гепатикохоледоху є кращим.
       ЧЕРЕЗШКІРНА ЧЕРЕЗПЕЧІНКОВА МІКРОХОЛЕЦИСТОХОЛАНГІОГРАФІЯ. 
       Сутність методу полягає в рентгенконтрастному дослідженні жовчного міхура, внутрішньо- та позапечінкових жовчних протоків шляхом пункції або дренування жов​чного міхура. Для проведення ЧЧМХХГ пацієнтів, що лежить на спині, під контролем ультразвуку спеціальними голками Chiba черезшкірно і черезпечінково пунктують жовчний міхур. Після цього через голку або дренаж вводять контрастну речовину й виконують рентгенівський знімок.

Останнім часом ЧЧМХХГ в «чистому» вигляді використовують досить рідко. Частіше спочатку виконують черезшкірну черезпечінкову мікрохолецистостомію (ЧЧМХС), спрямовану на декомпресію жовчного міхура й жовчних протоків, і лише надалі роблять рентгенконтрастне дослідження. ЧЧМХС виконують під контролем ультразвуку одномоментним способом стилетом-катетером або за методом Сельдінгера.

Двохетапність у виконанні ЧЧМХХГ краща, оскільки поєднує в собі діагностич​ний і лікувальний компоненти. За аналогією зі ЧЧХГ, метою діагностичного етапу є з'ясування причини холестазу, а лікувального — усунення жовчної гіпертензії, змен​шення інтенсивності жовтяниці й інтоксикації. Однак ЧЧМХХГ як з діагностичною, так і з лікувальною метою буде ефективною лише в тих випадках, коли перешкода току жовчі розташовується нижче впадання міхурової протоки в загальну жовчну, а також якщо можна пройти міхурову протоку. Про це свідчить збільшення розмірів жовчного міхура на фоні гіпербілірубінемії й збільшення діаметра гепатикохоледоху.

Як правило, ЧЧМХС проводять тяжким і ослабленим хворим як етап, що дозво​ляє стабілізувати стан хворого й краще підготувати його до радикальної операції.

ЧЧМХХГ застосовується для диференціальної діагностики причини внутрішньо-та позапечінкового холестазу, особливо у разі неможливості виконання ЕРХГ.

Ефективність ЧЧМХХГ під контролем ультразвуку досягає 96%. Ускладнення виникають у 2-9% хворих. Найбільш частими з них є підтікання жовчі у вільну черев​ну порожнину, кровотечу по дренажу й/або в черевну порожнину, гнійні ускладнен​ня. Летальні кінці після ЧЧМХС, в основному, пов'язані з декомпенсацією супутньої патології.
ВІДКРИТА ІНТРАОПЕРАЦІЙНА ХОЛАНГІОГРАФІЯ є одним з найважливі​ших методів обстеження жовчних протоків під час виконання відкритої холецистектомії.

Вперше інтраопераційна холангіографія (ЮХГ) була успішно виконана Міріззі в 1931р. З того часу в літературі зберігаються різні погляди на застосування цього ме​тоду дослідження. Деякі дослідники вважають, що ЮХГ необхідно виконувати всім хворим із хронічним і гострим холециститом. Але виконання ЮХГ всім без винятку хворим не завжди є виправданим: поряд з подовженням часу виконання операції й збільшенням її вартості, під час виконання ЮХГ піддаються опроміненню як пацієнт, так і медичний персонал операційної, а в 10-15% випадках під час виконання ЮХГ одержують псевдо позитивні результати. Це пояснюється попаданням пухирців повітря в протокову систему, що симулює наявність конкрементів.
ФІСТУЛОХОЛАНГІОГРАФІЯ. Одним із правил хірургії є те, що кожну зовніш​ню норицю необхідно використати для фістулографії. Повною мірою це стосується й зовнішніх жовчних нориць.

Слід зазначити, що найбільше значення для визначення причини, довжині й лока​лізації нориці має контрастне рентгенологічне дослідження. Для виконання фістулохо​лангіографії використовують водорозчинні контрастні речовини, введення яких здійснюють фракційно по 10-20 мл з інтервалом в 15 хв. У деяких випадках рент​генівський знімок роблять не тільки в прямій проекції, але й у положенні хворого на боці, що дозволяє більш точно встановити глибину нориці та її напрямок.
ЕНДОСКОПІЧНА РЕТРОГРАДНА ХОЛЕДОХОСКОПІЯ (трансдуоденальна фіброхоледохоскопія) дозволяє робити візуальну діагностику й лікування патології позапечінкових, а іноді й внутрішньопечінкових жовчних протоків. Для цього викорис​товують систему «материнського» дуоденоскопа  і «дочір​нього» холедохоскопа. Холедохоскоп із зовнішнім діамет​ром 3,4 і 4,5 мм вільно проводиться по інструментальному каналу діаметром 4,2 і 5,5 мм дуоденоскопа й через папілотомний отвір заводиться в жовчну протоку. Після цього виконується ретроградний огляд біліарного тракту. Інструментальний канал 1,2 і 1,7 мм холедохоскопа дозволяє виконувати різні лікувальні заходи: промивати про​токи, витягати з них конкременти, виконувати електрогідравлічну або лазерну літот​рипсію, біліарне дренування. Цей метод є особливо цінним для діагностики й лікуван​ня холангіту, однак його широке клінічне застосування обмежене через досить висо​ку вартість устаткування, необхідного для його виконання.
3.2.2. Діагностика захворювань підшлункової залози
Оглядова рентгенографія органів черевної порожнини для діагностики патології підшлункової залози відносно малоінформативна. Іноді на оглядовій рентгенограмі можна виявити такі зміни:
а)
кальцифікати в ділянці малого сальника та підшлункової залози, які частішеспостерігаються у хворих з хронічним панкреатитом, що зловживають алкоголем;

б)
нагромадження газу в ділянці малого сальника є ознакою утворення абсцесу всередині або навколо підшлункової залози;

в)
розмита тінь клубово-поперекових м'язів при заочеревинному некрозі підшлункової залози;

г)
зміщення органів черевної порожнини внаслідок ексудації та набряку малого сальника та органів, які розташовані поблизу підшлункової залози;

д)
спазмовані ділянки поперечної ободової кишки, які безпосередньо межують із запаленою підшлунковою залозою; виявляють газ у просвіті кишки;

е)
при хронічному панкреатиті виникає симптом «перевернутої трійки».

Рентгеноконтрастне дослідження з барієм використовують для діагностики патології верхніх відділів шлунково-кишкового тракту:

а)
можливе збільшення радіуса підкови дванадцятипалої кишки внаслідок набряку підшлункової залози;

б)
при релаксаційній дуоденографії можна виявити симптом «подушки» — згладжування або облітерація складок слизової оболонки медіальної стінки дванадцятипалої кишки внаслідок набряку підшлункової залози та відповідної запальної реакції стінки дванадцятипалої кишки.
УЗД підшлункової залози — важливий метод діагностики: а) при проведенні УЗД необхідно, насам​перед, звернути увагу на анатомію підшлун​кової залози та її судинні орієнтири.

Набряк підшлункової залози, її по​товщення у передньозадньому напрямку, практично відсутність тканин між під​шлунковою залозою та селезінковою веною — ознаки гострого панкреатиту.

Під час УЗД також можна виявити й іншу патологію підшлункової залози (на​приклад, зміну діаметра протоки).

При хронічному панкреатиті часто вияв​ляють кальцифікацію залози або псевдокісти, які містять рідину.

При хронічному панкреатиті в черевній порожнині іноді нагромаджується асцитич-на рідина, яка виявляється при УЗД;

б)
різноманітні захворювання підшлункової залози можуть спричинити зміну ехогенності її тканин.

У більшості випадків при захворюван​нях підшлункової залози її ехогенність знижується внаслідок набряку або запален​ня. Пухлини майже завжди гіпоехогенні. Підвищення ехогенності — наслідок нагро​мадження газу або кальцифікації залози;

в)
рідинна структура у тканині підшлункової залози може бути кістою, абсцесом або лімфомою;

г)
при УЗД можна виявити патологію жовчного міхура (наприклад, холецистит, холелітіаз або розширення загальної жовчної протоки);

д)
УЗД черевної порожнини має обмеження. Так, при великому нагромадженні газу в кишечнику (наприклад, при кишковій непрохідності) візуалізувати внутрішні органи важко або неможливо.
Комп'ютерна томографія (КТ) підшлун​кової залози має більшу, ніж УЗД, розділь​ну здатність. Наявність газу в кишечнику не впливає на її результат:

а)
критерії оцінки виявлених змін у підшлунковій залозі такі ж, як і при УЗД;

б)
введення у шлунок розведеної барієвої суміші допомагає чітко візуалізувати підшлункову залозу.
Селективна целіакографія. При набря​ковій формі панкреатиту виявляють поси​лення судинного малюнка, при панкреонекрозі — звуження просвіту черевного стовбу​ра, погіршання забезпечення кров'ю залози з ділянками виключення судинного русла.
Радіоізотопне дослідження при панкреонекрозі: відсутність фіксації ізотопу в під​шлунковій залозі, зниження видільної функції печінки.

3.3. Рекомендована література
3.3.1.Основна 
1. Хірургічні хвороби: нац. підруч. для студ. вищ. навч. закл., лікарів-інтернів, лікарів-слухачів закл. (ф-тів) післядиплом. освіти за спец. "Заг. практика - сімейна медицина" / Я. С. Березницький, О. А. Вільцанюк, М. Д. Желіба [та ін.] ; за ред.: П. Д. Фоміна, Я. С. Березницького, 2017. - 406 с. 
 
2. Хирургия: учебник: в 2 т. / С. А. Бойко, А. А. Болдижар, П. А. Болдижар [и др.] ; под ред.: П. Г. Кондратенко, B. И. Русина. Т. 2, 2017. - 676 с. 
 
3. Хирургия: учебник: в 2 т. / С. А. Бойко, А. А. Болдижар, П. А. Болдижар [и др.] ; под ред.: П. Г. Кондратенко, B. И. Русина. Т. 1, 2017. - 516 с. 
3.3.2. Додаткова
1. Хірургічні хвороби (за ред.  П.Д.Фоміна, В.С.Березницького) Київ, «Медицина», 2017 р. 406с. 

2. Ендоскопічна хірургія (за ред. В.М.Запорожана, В.В.Грубніка), Київ, «Медицина», 2019 р., 591 с. 

3. Воєнно-польова хірургія (за ред. Я.Л. Заруцького, В.Я. Білого), Київ «Фенікс», 2018 р. 544с.

3.4. Орієнтуюча карта для самостійної підготовки студента з використанням літератури за даною темою

	Основні завдання
	Вказівки
	Відповіді

	1
	2
	3

	Вивчити:

	Етіологію
	Назвати основні етіологічні фактори виникнення захворювання печінки та підшлункової залози
	

	Дослідження функціональне та інструментальне
	Дати перелік основних діагностичних заходів при захворюваннях печінки та підшлункової залози.
	


3.5. Матеріли для самоконтролю

3.5.1. Питання для самоконтролю
1. Назвати методи обстеження хворих з патологією печінки та жовчних протоків;

2. Назвати методи обстеження хворих з патологією підшлункової залози

3. Назвати протиріччя та переваги інструментальних дослідження при патології печінки та підшлункової залози.

4. Показання та протипоказання для проведення контрастної рентгенографії

5. При яких нозологічних формах патології підшлункової залози доцільне застосування ендоскопічної ретроградної хол ангіографії

6. Назвати неінвазивні діагностичні заходи при захворюваннях позапечінкових жовчних протоків.

7. Назвати лапаротомічні методи дослідження захворювань печінки та підшлункової залози.

3.5.2. Тестові завдання для самоконтролю. 
1. Назвіть  ознаки, що характерні для механічної жовтяниці?

А. Симптом Спіжарного-Жобері 

Б. Розширення загальної жовчної протоки при УЗД,МРТГ.

В. Тріада Шарко.


Еталон правильної відповіді – “Б”.

2. Що таке синдром Кароллі?

     А. Уроджені кісти жовчних протоків.

     Б. Кровотеча з виразки шлунку при жовтяниці.   

     Г. Аденома підшлункової залози ускладнена жовтяницею

     Д. Кровотеча в  жовчні протоки.


Еталон правильної відповіді – “А”.

3. Визначте діагностичну тактику при обтурраційній жовтяниці 

    А. ЄГДФС,УЗД.

     Б.  УЗД,ЄГДФС.

     В.  Гастроскопия,КТ,МРТ,ЕГДФС,УЗД.

      Еталон правильної відповіді – “Б”.

3.6.Завдання для УДРС на НДРС за даною темою: «Можливості УЗД при захворюваннях печінки та жовчних протоків».
Методичні рекомендації склав

Корчевой Д.В.

