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Аннотация. Механическая желтуха — состояние, развивающееся в  ас-
социации с  синдромом холестаза: процессом нарушения оттока желчи 
от  гепатоцита в  двенадцатиперстную кишку. Раннее выявление причин 
нарушения оттока желчи способствует уменьшению риска осложнений, 
а  также сокращению срока госпитализации пациента. Инвазивные ме-
тоды диагностики сопряжены с  повышенным риском осложнений, не-
обходимостью применения общей анестезии. Широкое использование 
неинвазивных методов обследования позволяет эффективно и безопасно 
выявить этиологические факторы механической желтухи и  разработать 
дальнейший план инвазивного дообследования и  хирургического лече-
ния.
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Ж елтуха — синдром, проявляющийся измене-
нием цвета кожи, слизистых оболочек и склер 
на желтоватый, ассоциированный с повыше-

нием в крови уровня билирубина. Стоит отметить, что 
эти симптомы неспецифичны и могут наблюдаться при 
различных патологических процессах: гемолизе, по-
вреждении клеток-гепатоцитов различной этиологии, 
а также нарушении нормального пассажа желчи. [1] Ви-
димое окрашивание кожи, склер и слизистых оболочек 
в желтый цвет происходит при повышении уровня би-
лирубина более 35–40 ммоль/л. [2]

Этиология и патогенез  
синдрома желтухи

По  механизмам формирования выделяют три вида 
желтухи: надпеченочная, печеночная и  механическая 
(подпеченочная). Надпеченочная, гемолитическая жел-
туха возникает при массивном гемолизе эритроцитов, 
при этом объем образующегося билирубина превыша-
ет синтетические возможности печени и  в  крови уве-
личивается уровень непрямого билирубина. Печеноч-
ная(паренхиматозная) желтуха формируется в  случае 
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прямого повреждения клеток печени, например, при 
вирусных инфекциях, действии токсинов, химиотера-
певтических агентов, злокачественных новообразо-
ваниях печени. [3] Механическая желтуха развивается 
в  ассоциации с  синдромом холестаза: процессом на-
рушения оттока желчи от  гепатоцита в  двенадцати-
перстную кишку. [4] Холестаз может развиваться при 
наличии препятствий на различных уровнях гепатоби-
лиарной системы: повреждение клеток-гепатоцитов, 
внутри- и внепеченочных желчных путей. [4, 5] Наруше-
ние оттока желчи на  уровне внутрипеченочных желч-
ных путей происходит при гепатитах с  гранулемами, 
холангитах, новообразованиях печени, циррозе и  др. 
[1] Внепеченочный холестаз развивается при блокиро-
вании транспорта желчи по  внепеченочным желчным 
путям. [1] К  причинам повреждения гепатоцитов, при-
водящего к  нарушению оттока желчи, относят вирус-
ные, алкогольные, токсические и  лекарственные гепа-
титы. [6]

Наиболее частые причины формирования обтура-
ционного холестаза и  механической желтухи условно 
можно объединить в несколько групп: доброкачествен-
ные заболевания желчевыводяших путей, ассоцииро-
ванные с  желчекаменной болезнью; злокачественные 
новообразования гепатопанкреодуоденальной зоны; 
сужения желчевыводящих путей различной этиологии 
(воспалительные и рубцовые); паразитарные заболева-
ния печени и желчевыводящих путей; пороки развития 
желчевыводящих путей. [1]

Частота встречаемости заболеваний и  патологиче-
ских состояний, приводящих к формированию обтура-
ционного холестаза в  различных возрастных группах 
неоднородна. Частота встречаемости желчекаменной 
болезни среди пациентов пожилого возраста достигает 
25–30%. [1] К основным факторам риска формирования 
холедохолитиаза относят возраст старше 40 лет, куре-
ние, женский пол, наличие ожирения, сахарного диа-
бета, дислипидемии. У  пациентов старше 40  лет риск 
образования желчных камней увеличивается в  4 раза 
по  сравнению с  общепопуляционным. [7] Механиче-
ская желтуха развивается у  10% пациентов, страдаю-
щих желчекаменной болезнью. [8] Другой причиной, 
наблюдаемой преимущественно в старшей возрастной 
группе, являются злокачественные новообразования: 
рак головки поджелудочной железы, желчного пузы-
ря, метастатическое и  неопластическое поражение 
печени. По  данным М Schmidt-Hansen, обтурационная 
желтуха наблюдается у 30% пациентов с раком подже-
лудочной железы. [9] Развитие желтухи у пациентов, пе-
ренесших резекцию поджелудочной железы по поводу 
злокачественного новообразования, является плохим 
прогностическим признаком: медиана выживаемости 
у таких пациентов составляет 17,9 месяцев. [10]

Среди наиболее частых причин развития обтураци-
онного холестаза у новорожденных детей стоит выде-
лить атрезию желчевыводящих путей (25–40% случа-
ев), моногенные наследственные заболевания. К более 
редким причинам формирования механической желту-
хи у новорожденных детей относят врожденные кисты 
холедоха, метаболические нарушения (тирозинемия 
1 типа, галактоземия, нарушения нормального метабо-
лизма желчных кислот), пангипопитуитаризм. Риск раз-
вития холестаза увеличивается у недоношенных детей. 
[5]

Клиническая картина  
и возможные осложнения

Клиническая картина механической желтухи, поми-
мо желтого окрашивания кожи, склер, слизистых обо-
лочек, включает темное окрашивание мочи, ахолию 
кала, кожный зуд, неврологические симптомы, инток-
сикационный синдром, эпизоды кровотечения. Оценка 
клинической картины, тщательный сбор анамнеза по-
зволяют заподозрить синдром механической желтухи 
и вовремя приступить к проведению дообследования. 
[1, 4]

Обтурационный холестаз ассоциирован с рядом ос-
ложнений. Нарушение нормального оттока желчи по-
тенциирует рост бактериальной флоры и способствует 
развитию инфекционных осложнений в  виде холан-
гита, бактериемии по  механизмы холангиовенозного 
рефлюкса. Длительно сохраняющееся повышенное 
гидростатическое давление в  пределах желчевыводя-
щих путей приводит к расширению внутрипеченочных 
желчных протоков, увеличению печени, развитию фи-
брозных изменений. [11] Желчные кислоты обладают 
способностью к  повреждению липидных мембран ге-
патоцитов и активации апоптоза клеток с формирова-
нием печеночно-клеточной недостаточности. При этом 
снижается детоксикационная функция печени, нарас-
тает уровень непрямого билирубина в  крови, форми-
руется гипоальбуминемия и  повышенная кровоточи-
вость. [1]

Диагностика механической желтухи

Подходы к диагностике механической желтухи мож-
но разделить на  две большие группы: неинвазивные 
и  инвазивные методы. Среди неинвазивных методов 
выделяют ультразвуковое исследование, магнитно-ре-
зонансную томографию, компьютерную томографию.

Стоит отметить, что лабораторная диагностика 
не позволяет получить достаточное количество инфор-
мации для ранней диагностики механической желтухи: 
повышение уровня билирубина, щелочной фосфатазы 
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и холестерина может также наблюдаться при развитии 
паренхиматозной желтухи. [12, 15] Существует опреде-
ленная динамика изменений лабораторных показате-
лей — в  начале заболевания преобладает связанный 
билирубин, по мере прогрессирования печеночно-кле-
точной недостаточности нарастает уровень свобод-
ного билирубина. С  формированием повреждения 
гепатоцитов в  крови снижается уровень альбумина, 
возникает гипокоагуляция, ассоциированная со  сни-
жением уровня протромбина. В  общем анализе мочи 
могут быть обнаружены уробилин, билирубин и желч-
ные кислоты, при этом в анализе кала отсутствует стер-
кобилин. [1]

Для ранней диагностики механической желтухи 
могут применяться неинвазивные методы визуализа-
ции, например, ультразвуковое исследование печени 
и  желчевыводящих путей. Ультразвуковое исследова-
ние является начальным методом диагностики обтура-
ционного холестаза. К  преимуществам метода можно 
отнести простое техническое исполнение, относитель-
но невысокую стоимость, безопасность для пациента. 
[12] Исследование позволяет обнаружить расширение 
желчных протоков, признаки желчекаменной болезни, 
обнаружить новообразования печени и  поджелудоч-
ной железы. [1] Диаметр желчного протока составляет 
около 5 мм, у пациентов старше 50 лет физиологичным 
признается увеличение диаметра на 1 мм с каждым де-
сятилетием. В  норме некоторая степень расширения 
желчных протоков наблюдается у  пожилых пациентов, 
а  также перенесших холецистэктомию. [12] Обнаруже-
ние расширенных желчных протоков является призна-
ком желчной гипертензии и  требует дополнительного 
обследования. Конкременты в  пределах желчного пу-
зыря при выполнении ультразвукового исследования 
обнаруживаются в 90% случаев, в гепатикохоледохе — 
в  25–30% случаев. [1] Выполнение трансабдоминаль-
ного ультразвукового исследования позволяет обна-
ружить внепеченочную обструкцию желчевыводящих 
путей и дифференцировать ее от повреждения внутри-
печеночных желчных протоков. Для уточнения причи-
ны холестаза и  уровня обструкции стоит воспользо-
ваться более точными диагностическими процедурами, 
например, эндоскопического ультразвукового исследо-
вания, компьютерной томографии, магниторезонанс-
ной холангиопанкреатографии. [12] Среди недостатков 
ультразвукового метода исследования стоит выделить 
зависимость от  профессионализма врача и  некоторую 
субъективность интерпретации полученного изображе-
ния, невысокую чувствительность, недостаточно четкое 
изображение ретроперитонеальных структур, ограни-
чение возможностей визуализации у пациентов с ожи-
рением. [12] В  настоящее время трансабдоминальное 
УЗИ рассматривается как скрининговый метод диагно-
стики при синдроме механической желтухи. [15]

Более точным неинвазивным методом ранней ди-
агностики холестаза является магнитнорезонансная 
холангиопанкреатография (МРХПГ). К  преимуществам 
метода относят неинвазивность, высокую чувствитель-
ность и  специфичность, повышенную точность визуа-
лизации. По  данным мета-анализа, чувствительность 
метода в  выявлении причин билиарной обструкции 
составляет около 95%. При этом, чувствительность 
и специфичность в отношении холедохолитиаза дости-
гает 92–93% и  97–98% соответственно. [13] В  отличие 
от эндоскопической ретроградной холангиопанкреато-
графии (ЭРХПГ), магнитно-резонансное исследование 
не  позволяет произвести лечебного вмешательства, 
и имеет ограничения по отбору пациентов: данный ви-
зуализирующий метод не применяется у лиц, страдаю-
щих клаустрофобией и  имеющих имплантированные 
металлоконструкции. [12] Сопоставимым по  чувстви-
тельности методом диагностики может служить эндо-
скопическая ультрасонография, однако, этот метод 
является инвазивным, требует проведения седации па-
циента, специальной подготовки медицинского персо-
нала и сложного технического оснащения. [12]

КТ холангиография относится к неинвазивным мето-
дам диагностики заболеваний желчевыводящих путей, 
в  том числе холедохолитиаза. Метод обладает доста-
точно высокой чувствительностью, достигающей 95% 
по данным разных исследований, что делает его сопо-
ставимым по эффективности с МРХПГ. [14] Чувствитель-
ность метода в  диагностике холестериновых камней 
несколько ниже по сравнению с пигментными. Это мо-
жет быть ограничивающим фактором среди пациентов 
с западным образом жизни, так как в этой когорте ча-
стота холестериновых камней выше. Для повышения 
четкости изображения потребуется внутривенное вве-
дение контрастного вещества, что может стать препят-
ствием для применения метода у пациентов с аллерги-
ческими реакциями на йод. [12]

Важное место в  диагностике механической желту-
хи занимают инвазивные методы диагностики — эн-
доскопическая ретроградная холангиография(ЭРХПГ), 
чрезкожная чреспеченочная холангиография(ЧЧХГ), 
эндоскопическая ультрасонография(ЭУС), диагности-
ческая лапароскопия. [1] Методы обладают высокой 
чувствительностью и специфичностью, позволяют, при 
необходимости, перевести диагностическую процеду-
ру в лечебную, однако, сопряжены с рядом технических 
затруднений, необходимостью проведения общего нар-
коза и риском развития осложнений. Так, посткатетери-
зационный острый панкреатит развивается у 13% паци-
ентов, перенесших ЭРХПГ, истечение желчи в брюшную 
полости при проведении чрезкожной холангиографии 
возникает у 3–10% пациентов. [1] Порядок выполнения 
диагностических процедур определяется предполагае-
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мым уровнем холестаза и причинами его развития: при 
подозрении на холедохолитиаз целесообразно выпол-
нение МРХГ и ЭУС; при подозрении на злокачественные 
новообразования — МСКТ с внутривенным контрасти-
рованием, МРХПГ. [15] Тактика специалиста определя-
ется клинической картиной заболевания, результатами 
скринингового обследования, безопасностью метода, 
техническими возможностями ЛПУ.

Таким образом, неинвазивные методы диагностики 
позволяют с  высокой точностью провести первичное 
обследование пациента с механической желтухой, вы-
явить предполагаемые причины развития холестаза. 
Полученные в ходе неинвазивного инструментального 
обследования данные позволяют специалисту разра-
ботать дальнейшую тактику инвазивного обследования 
и хирургического вмешательства.
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