
12 КЛИНИЧЕСКАЯ  МЕДИЦИНА, № 5, 2012

Частота встречаемости, этиология и классификация 
механической желтухи

В структуре заболеваний билиарной системы ве-
дущими являются желчно-каменная болезнь (ЖКБ) и 
калькулезный холецистит. Частым и неблагоприятным 
осложнением ЖКБ и ее последствия — холедохолити-
аза — является механическая желтуха (в 61,3—72,2% 
случаев) [1].

Синдром механической (синонимы: обтурационная, 
обструктивная, подпеченочная) желтухи объединяет об-
ширную группу заболеваний, общим и наиболее ярким 
клиническим признаком которых является пожелтение 
кожных покровов и склер в результате повышения кон-
центрации билирубина в крови вследствие нарушения 
проходимости магистральных желчных протоков [2, 3].

Согласно эпидемиологическим исследованиям, 
среди взрослого населения России ЖКБ встречается в 
5—12% случаев [4, 5]. Результаты клинических наблю-
дений, опубликованные в зарубежной и отечественной 
литературе, указывают на то, что в последние 45—50 
лет заболеваемость ЖКБ за каждые 10 лет удваивается. 
Серьезность проблемы ЖКБ как нозологической фор-
мы подтверждает тот факт, что на вскрытии у 20—25% 
умерших находят желчные камни [6]. В мире по поводу 
этого заболевания ежегодно оперируют 2,5 млн человек, 
в России — более 60 тыс. У 5—30% пациентов разви-
вается постхолецистэктомический синдром, в 2 — 65% 
случаев камни возникают повторно. В последние годы 
отмечается рост числа заболеваний у лиц молодого воз-
раста [7].

Помимо холедохолитиаза, отмечена тенденция к уве-
личению числа больных, страдающих механической 
желтухой некалькулезного происхождения, причиной 
которой чаще всего бывают: стеноз большого сосочка 
двенадцатиперстной кишки (БСДК) — у 16—29%, пан-

креатит — у 5,4—27,4%, рубцовая стриктура внепече-
ночных желчных путей — у 5,3—15%, паразитарные 
заболевания печени — у 1,6—4%, а также злокачествен-
ные новообразования (рак головки поджелудочной же-
лезы, рак БСДК, желчных протоков). Значительно реже 
встречаются врожденные аномалии развития желчных 
протоков [1].

Классификация механических желтух [8]:
• по этиологии: доброкачественные (холедохоли-

тиаз, рубцовые стриктуры) и злокачественные (рак го-
ловки поджелудочной железы, рак БСДК, желчных про-
токов);

• по клиническому течению: острая и хроническая;
• по степени оттока желчи: полная и неполная, в 

том числе перемежающаяся (при вентильном характере 
желтухи).

В литературе также встречается классификация ме-
ханической желтухи по степени тяжести [9]:

• легкая степень (уровень общего билирубина до 
100 мкмоль/л);

• средняя степень (уровень общего билирубина 
до 200 мкмоль/л);

• тяжелая степень (уровень общего билирубина 
более 200 мкмоль/л).

Патологические изменения в организме при 
механической желтухе калькулезной этиологии

Анатомо-физиологическое единство печени и 
внепеченочных желчных путей приводит к их содру-
жественному поражению при затяжных и рецидиви-
рующих формах механической желтухи [10]. Мор-
фофункциональные нарушения печени значительно 
отягощают и усугубляют течение патологических про-
цессов в билиарном тракте, что в конечном итоге по-
вышает риск хирургического лечения и нередко опре-
деляет его исход [11].
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Гипертензия в желчных ходах приводит к разрыву 
последних, и желчь диффундирует в гепатоциты, вызы-
вая их некроз; снижается потребление кислорода гепа-
тоцитами и разобщается процесс окислительного фос-
форилирования. Желчная гипертензия вызывает расши-
рение диаметра желчных протоков, сопровождающееся 
утолщением их стенок [12]. Застой желчи в желчных 
протоках часто сочетается с развитием холангита [13]. 
Резкое изменение стенок желчных протоков, особенно 
при значительном расширении их диаметра, приводит к 
нарушению перистальтики, что в свою очередь усилива-
ет застой желчи [14].

Холестаз, обусловленный механическим препятстви-
ем, быстро приводит к холестатической интоксикации, 
холангиту, прогрессирующей печеночной недостаточ-
ности, выражающейся сложными симптомокомплек-
сами нарушений, ведущей причиной которых является 
угнетение детоксикационной и синтетической функций 
печени [15].

Чем больше длительность механической желтухи и 
выраженнее ее интенсивность, тем чаще развивается 
печеночная недостаточность, которая в свою очередь 
является одной из основных причин летального исхода 
при механической желтухе и связана с тяжелыми мор-
фофункциональными нарушениями, наступающими в 
результате интоксикации, сочетающейся с гемодинами-
ческими и гемореологическими расстройствами [7, 16].

Нарушение выделения билирубина в желчные пути с 
развитием желчной гипертензии оказывает токсическое 
действие на гепатоциты с нарушением их функции и ве-
дет к изменению свойств и структуры клеточных мем-
бран, что обусловлено изменением состава мембранных 
липидов, холестерина и жирных кислот, нарушением ак-
тивности мембраносвязанных ферментов, принимающих 
участие в процессах транспорта через мембрану [17].

У больных с механической желтухой печеночный 
кровоток уменьшается более чем на 50%. При этом сни-
жение общего печеночного кровотока находится в пря-
мой зависимости от длительности блокады желчных пу-
тей [18]. Кислородное голодание губительно действует 
даже на интактную печень. Гипоксия усиливает явления 
гликолиза и уменьшает запасы гликогена в печени. На-
блюдающаяся при гипоксии дегенерация фосфолипидов 
может привести к дисфункции клеточных мембран и ги-
бели гепатоцитов. Ишемизированная ткань печени об-
ладает токсической активностью вследствие появления 
некрозов гепатоцитов, располагающихся центролобу-
лярно, так как расположенные здесь гепатоциты нахо-
дятся в зоне с низкими уровнями снабжения кислородом 
[19]. В патогенезе нарушений функций печени ведущее 
место занимают повреждения субклеточных структур, 
крайне чувствительных к гипоксии [20]. Возникающая 
печеночная недостаточность рассматривается как срыв 
компенсаторных возможностей печени и возникновение 
такой ситуации, когда развивается метаболический аци-
доз в клетках гепатоцитов.

В условиях обтурации происходит перестройка ар-
хитектоники соединительнотканного каркаса, эпители-
альных и мышечных элементов, сосудистого русла и 
нервного аппарата протоковой системы. Это проявля-
ется грубым фиброзом стенки желчного пузыря, гипер-
трофией мышечных волокон по ходу кровеносных сосу-
дов, наблюдается стойкая дилатация сосудистого русла, 
особенно его венозного и лимфатического звена. При 
обструкции общего желчного протока камнем измене-
ния и деструкция стенки желчного протока выражены 
значительно сильнее, чем при медленно нарастающей 
обтурации [21].

Изменения в печени приводят к функциональным 
нарушениям в других органах и системах организма в 
силу как воздействия на них продуктов аутолиза, так и 

выпадения ряда функций самой печени, в частности вы-
делительной и обезвреживающей [22]. Существенное 
влияние на состояние всех органов и систем организма 
оказывает гепатогенная эндоинтоксикация. Основными 
синдромами являются желтуха и холестаз, цитолити-
ческий синдром, мезенхимально-воспалительный син-
дром, портальный синдром, гепаторенальный синдром. 
В результате нарушения детоксикационной функции 
гепатоцитов и разрушения печеночных клеток в пери-
ферической крови накапливаются такие вещества, как 
аммиак, билирубин, свободные жирные кислоты, по-
липептиды средней молекулярной массы, полиамины, 
индоловые и феноловые производные, мочевина и креа-
тинин. Метаболиты, концентрирующиеся в крови при 
печеночной недостаточности, дают также вторичный 
гепатотропный эффект: они блокируют окислительные 
ферментные системы печени, что определяет возникно-
вение гепатоцеребральной недостаточности [23].

Исследования показывают, что у больных с механи-
ческой желтухой нередко возникают геморрагические 
осложнения, тромбозы и эмболии. Главная роль в разви-
тии этих осложнений принадлежит нарушениям деятель-
ности гуморальных регуляторных систем организма — 
свертывающей, фибринолитической, калликреин-кини-
новой [24]. Именно эти расстройства микрореологии и 
коагулянтных свойств крови, микротромбо- и микро-
фибринэмболии, изменение проницаемости капилляров 
лежат в основе нарушения кровообращения жизненно 
важных органов и являются ведущей причиной их функ-
циональной недостаточности, которая чаще всего прояв-
ляется в виде печеночно-почечного синдрома.

Поражение почек при механической желтухе связано 
не с выделением веществ, поражающих почку, как пола-
гали ранее, а с инфекцией и септицемией, вызванными 
сопровождающим механическую желтуху холангитом, 
снижением в связи с этим эффективности перфузии по-
чек и последующим уменьшением гломерулярной филь-
трации. Экспериментально доказано, что механическая 
желтуха сама по себе не вызывает нарушений клубочко-
вой фильтрации [25].

Характерные для механической желтухи гемодина-
мические нарушения включают брадикардию, обуслов-
ленную рефлексом, возникающим при механическом 
растяжении внутри- и внепеченочных желчных прото-
ков, повышение сердечного выброса, сосудистой прони-
цаемости и вазодилатацию — снижение общего пери-
ферического сопротивления. Снижение артериального 
давления связано с действием желчных кислот на рецеп-
торы и центр блуждающего нерва, на синусно-предсерд-
ный узел сердца и кровеносные сосуды. Перечисленные 
факторы требуют большого количества жидкости и 
большого ударного объема сердца, чтобы поддержать 
артериальное давление и диурез [25].

Механическая желтуха и печеночная недостаточ-
ность являются неотъемлемыми частями единого про-
цесса, развивающегося независимо от этиологии обту-
рации желчевыводящих путей.

Методы диагностики при механической желтухе
Больные с желтухой относятся к категории наиболее 

сложных в диагностическом отношении, поскольку с 
симптомом желтухи протекает большая группа заболе-
ваний различного происхождения [26, 27].

Диагностика механической желтухи (а также опре-
деление ее причины) базируется на следующих положе-
ниях [8]:
• наличие соответствующих клинических проявлений;
• наличие характерных изменений результатов лабора-

торных методов исследований: общих анализов кро-
ви и мочи, биохимических анализов крови, иммуно-
логических, микробиологических исследований;
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• наличие характерных изменений при выполнении 
инструментальных исследований: ультразвукового 
(УЗИ), фиброхоледохоскопии, эндоскопической ре-
троградной панкреатохолангиографии, компьютер-
ной томографии, магнитно-резонансной и ядерно-
магнитно-резонансной томографии, радиоизотопно-
го сканирования печени.
Несмотря на обширный арсенал современных ме-

тодов исследования, дифференциальная диагностика 
механической желтухи сложна, а позднее выявление 
истинной причины ее приводит к значительной задерж-
ке выполнения необходимого хирургического вмеша-
тельства. Диагностические ошибки, возникающие в 
10—42% наблюдений, ведут к быстрому нарастанию 
печеночной недостаточности и у 54% больных — к воз-
никновению тяжелых осложнений (желудочно-кишеч-
ные кровотечения, гнойный холангит, абсцессы печени, 
билиарный сепсис, энцефалопатия), что в 14—27% слу-
чаев неминуемо приводит к летальному исходу [1].

К наиболее информативным лабораторным показа-
телям относят определение уровня билирубина и его 
фракций, белка и его фракций, трансаминаз и щелоч-
ной фосфатазы, холестерина и его эфиров, железа, про-
тромбиновой активности крови, позволяющее оценить 
основные функции печени, наличие и выраженность 
патологических синдромов (холестаз, гепацитолиз) [8].

Ведущее значение в диагностике механической жел-
тухи имеют инструментальные исследования. Немало-
важную роль в выборе необходимого метода диагности-
ки играют степень инвазивности и доступность проце-
дуры [28]. Скрининг-методом в диагностике причины 
механической желтухи является УЗИ [29, 30].

Компьютерная томография, магнитно-резонансная 
и ядерно-магнитно-резонансная томография обеспе-
чивают высокую степень достоверности в диагностике 
хирургических заболеваний печени, билиарного тракта 
и поджелудочной железы, дают возможность опреде-
лить протяженность, причину обструкции, позволя-
ют оценить характер содержимого внутрипеченочных 
желчных протоков (сладжированные пристеночные 
массы, хлопья). Возможность построения трехмерного 
изображения желчных протоков и выяснения соотно-
шения их с портальной системой позволяет определить 
безопасный доступ и вид декомпрессии билиарного 
тракта [30, 31].

Наибольшее распространение при холедохолитиазе 
получила эндоскопическая ретроградная панкреатохо-
лангиография, что обусловлено прежде всего возможно-
стью завершения исследования лечебными манипуля-
циями — эндоскопической папиллосфинктеротомией, 
назобилиарным дренированием, билиарным эндопроте-
зированием [32, 33].

Следует отметить, что комплексное клинико-инстру-
ментальное обследование позволяет установить при-
чину механической желтухи, определить уровень по-
ражения желчных путей и выработать тактику ведения 
больных с механической желтухой.

Лечебная тактика при механической желтухе 
калькулезной этиологии

Хирургическое лечение механической желтухи за-
ключается в радикальном или паллиативном снятии 
билиарного блока. Если своевременно не восстановить 
отток желчи из печени, больному грозит смерть от раз-
вивающейся печеночной недостаточности [1].

Традиционное оперативное лечение больных с меха-
нической желтухой, осложненной гнойным холангитом, 
печеночной недостаточностью, тромбогеморрагиче-
ским синдромом и т. п., является весьма рискованным и 
сопровождается высокой летальностью [34]. Послеопе-
рационная летальность больных с неопухолевой желту-

хой составляет 10,4—25,2%, а при опухолевой желтухе 
может достигать 40% [35].

Высокая летальность после традиционных опера-
ций, произведенных на фоне длительной механической 
желтухи, требовала разделить лечебный процесс у этой 
тяжелой категории больных на 2 основных этапа. На 
первом этапе производят декомпрессию желчевыводя-
щих путей с применением малоинвазивных техноло-
гий (чрескожных, эндоскопических). После медленного 
устранения желчной гипертензии (быстрая декомпрес-
сия нежелательна, так как может привести к усугубле-
нию печеночной недостаточности, гемобилии), устране-
ния эндогенной интоксикации (путем инфузионной те-
рапии, гемодилюции, по показаниям — плазмафереза), 
улучшения функционального состояния печени пере-
ходят к окончательному, второму этапу лечения. Такой 
двухэтапный подход к лечению этой тяжелой категории 
больных находит в последние годы все большее число 
сторонников [36, 37]. Широкое внедрение в клиниче-
скую практику новых тактических и технологических 
схем лечения больных с механической желтухой по-
средством применения щадящих методов декомпрессии 
желчевыводящих путей и способов санации протоков 
позволило существенно улучшить результаты лечения. 
Имеются различные методы декомпрессии и варианты 
их сочетаний: назобилиарное дренирование, эндоскопи-
ческая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ), лапароскопи-
чески ассистированная антеградная ЭПСТ, лапароско-
пическая холецистостомия, микрохолецистостомия (под 
контролем лапароскопии, УЗИ, компьютерной томогра-
фии), чрескожная чреспеченочная холангиостомия (под 
контролем УЗИ, рентгенотелевидения), эндопротезиро-
вание, баллонная дилатация.

Остается дискутабельным вопрос о выборе метода 
дренирования желчных протоков при подготовке боль-
ных с механической желтухой к радикальной операции. 
При этом прежде всего учитывают уровень блока били-
арной системы, наличие холангита, размер камней, ана-
томические особенности желчевыводящих путей [1].

Наиболее целесообразным считается применение эн-
доскопических методов желчеотведения при холангио-
литиазе (особенно при холедохолитиазе), поражениях 
терминального отдела общего желчного протока (не-
протяженные стриктуры, стеноз БСДК, папиллит и др.).

Немаловажную роль играют техническая оснащен-
ность лечебного учреждения и опыт персонала, выполня-
ющего процедуру. В связи с этим дооперационная деком-
прессия билиарной системы выделилась в качестве само-
стоятельной проблемы при механической желтухе [38].

На данный момент операцией выбора у пациентов 
любого возраста является ЭПСТ и экстракция камней 
с помощью корзинки Дормиа или зонда Фогарти. Не-
редко, являясь эффективным методом предоперацион-
ной подготовки, эта операция служит альтернативой 
брюшно-полостному хирургическому вмешательству и 
дает возможность получить оптимальные результаты у 
пациентов такой тяжелой группы, как больные преклон-
ного возраста [32, 39]. Одной из основных задач ЭПСТ 
являются восстановление оттока желчи и ликвидация 
билиарной гипертензии. Двухэтапное комбинированное 
лечение, заключающееся в ЭПСТ, удалении конкремен-
тов из общего желчного протока и последующей лапаро-
скопической холецистэктомии, является оптимальным, 
полностью отвечающим принципам малоинвазивности. 
К преимуществам изолированной холедохолитотомии 
перед ЭПСТ относят сохранение сфинктерного аппара-
та БСДК. В связи с этим некоторые хирурги предпочи-
тают одномоментное лапароскопическое лечение таких 
больных [8].

Перспективной органосберегающей операцией на 
БСДК является выполнение папиллотомии и баллон-
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ной дилатации терминального отдела общего желчного 
протока [40].

Из других лечебных эндоскопических вмешательств 
у больных с синдромом механической желтухи может 
быть использована методика пролонгированного наруж-
ного дренирования желчных путей. К назобилиарному 
дренированию прибегают и в тех случаях, когда после 
ЭПСТ не удается извлечь камни из протоков. У больных 
с механической желтухой, вызванной рубцовой стрик-
турой желчных протоков или БСДК, как единственный 
способ неоперационного отведения желчи может быть 
применен метод эндоскопического транспапиллярного 
дренирования желчных протоков. Другим показанием к 
эндопротезированию являются крупные камни внепече-
ночных желчных протоков у тяжелобольных, у которых 
невозможно выполнить хирургическое вмешательство. 
Такая процедура чаще всего является вынужденной, а 
порой — единственным возможным способом лечения, 
а также выполняется в качестве предоперационной под-
готовки к радикальным вмешательствам [41].

Чрескожная чреспеченочная декомпрессия билиар-
ного тракта при неопухолевой механической желтухе 
применяется у тех больных, риск оперативного вмеша-
тельства у которых без предварительной терапии край-
не велик. Чрескожное чреспеченочное дренирование 
желчных протоков дает возможность в предопераци-
онном периоде стабилизировать состояние больных, 
купировать явления холестаза и холангита, а затем 
произвести оперативное вмешательство в «холодном» 
периоде [42, 43].

Традиционная открытая хирургия желчевыводящих 
путей отнюдь не уходит в прошлое в связи с появлением 
малоинвазивных методик оперирования, однако область 
ее применения с каждым годом все более сужается.

В комплексной терапии механической желтухи наи-
более приемлема наружная холецистостомия. Ее выпол-
нение возможно лишь при условии проходимости пу-
зырного протока. Холецистостомия может быть выпол-
нена открытым способом, лапароскопически или путем 
пункции желчного пузыря под контролем УЗИ [8].

Лапароскопическая холедохотомия как метод де-
компрессии желчных протоков может применяться в 
случае, когда требуется проведение диагностической 
лапароскопии с целью дифференциальной диагностики 
желтухи или диагностики острого воспалительного про-
цесса брюшной полости. В таком случае при выключен-
ном желчном пузыре (непроходимость желчного прото-
ка, подтвержденная данными операционной холецисто-
холангиографии) возможна холедохотомия или пункция 
общего желчного протока с его наружным дренировани-
ем (Т-образным дренажем по Кохеру) [8].

Операции, направленные на восстановление про-
ходимости желчных путей, как правило, выполняют на 
втором этапе после разрешения механической желтухи 
и стабилизации состояния больного либо по жизнен-
ным показаниям на высоте желтухи (деструктивный 
холецистит, осложненный перфорацией и перитонитом, 
отказ от эндоскопической ретроградной панкреатохо-
лангиографии, чрескожной чреспеченочной холанги-
остомии, психические заболевания, крупный камень, 
фиксированный в области шейки, но обтурировавший 
общий желчный проток). Выбор метода операции осно-
вывается на результатах дооперационной диагностики и 
данных интраоперационной ревизии протоков с учетом 
общего состояния больного. Обычно применяют раз-
нообразные варианты холедохотомии и литоэкстракции 
при ЖКБ, осложненной холедохолитиазом, а также ре-
зекции с наложением билиодигестивных анастомозов и 
опухолях панкреатобилиарной зоны [8].

Важную роль в исходах механических желтух играет 
развитие синдрома эндогенной интоксикации, являю-
щейся главным фактором, формирующим клиническую 
картину заболевания и определяющим характер и исход 
заболевания. Большая роль эндогенной интоксикации 
в патогенезе механической желтухи неопухолевой эти-
ологии обусловливает важность своевременной интен-
сивной комплексной терапии, способной предупреж-
дать развитие необратимых нарушений структуры и 
функции многих органов и систем и способствующей 
процессам репарации и адаптации [44].

Подавляющее большинство хирургов рекомендуют 
начинать лечение с проведения консервативных меро-
приятий почти у всех больных. Исключение составляют 
пациенты с клинической картиной перитонита, у которых 
оперативное лечение проводится в экстренном порядке.

Консервативная предоперационная терапия долж-
на быть направлена на улучшение свойств и структуры 
клеточных мембран, устранение обусловленной этим 
цитопении, коррекцию системы гемостаза, белково-
го и электролитного дисбаланса, реологических рас-
стройств, купирование активации патологического про-
цесса в печени, снижение интоксикации, гипоксии, вос-
становление энергетического потенциала, ликвидацию 
печеночной недостаточности и воспалительных инфек-
ционных явлений в желчных протоках [45].

Таким образом, в настоящее время остается акту-
альной проблема поиска средств и методов быстрого и 
точного установления причин механической желтухи, 
ее оперативной коррекции, а также борьбы с тяжелой 
полиорганной недостаточностью, обусловленной дли-
тельным холестазом и накоплением в крови токсичных 
метаболитов.
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