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Аннотация. Желтуха — клинический синдром, возникающий из-за на-
рушения обмена билирубина в  жидкостях и  тканях организма, характе-
ризующийся желтушным окрашиванием кожных покровов, склер и сли-
зистых оболочек. В современной хирургии данный синдром встречается 
при множестве острых и хронических заболеваний как гепатобилиарной, 
так и многих других систем. Отдельный интерес для врача-хирурга пред-
ставляет механическая желтуха. Однако диагностика только по внешним 
клиническим признакам скрывает в себе различные причины возникно-
вения. Механическая желтуха опухолевой и неопухолевой природы пред-
ставляет собой не  только сложности в  дифференциальной диагностике, 
но и в выборе тактики консервативного и оперативного лечений.

Ключевые слова: механическая желтуха, желчный пузырь, хирургия, опу-
холь, конкременты.
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Summary. Jaundice is a clinical syndrome that occurs due to a violation 
of the metabolism of bilirubin in body fluids and tissues, characterized 
by icteric staining of the skin, sclera and mucous membranes. In modern 
surgery, this syndrome occurs in many acute and chronic diseases of 
both hepatobiliary and many other systems. Obstructive jaundice is of 
particular interest to the surgeon. However, diagnostics based only on 
external clinical signs hides various causes of occurrence. Obstructive 
jaundice of a tumor and non-tumor nature presents not only difficulties 
in differential diagnosis, but also in the choice of tactics of conservative 
and surgical treatment.
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Классификация

Механическая желтуха развивается и  прогрес-
сирует в  связи с  нарушением оттока желчи 
на различных уровнях желчевыводящих путей. 

В  современной классификации причин данного син-
дрома выделяют: пороки развития (атрезия, гипопла-
зия), доброкачественные заболевания (желчекаменная 
болезнь, стриктуры и стенозы желчных протоков), вос-
палительные процессы (холециститы, холангиты, панк-
реатиты, папиллиты), злокачественные новообразова-
ния (рак гепатобилиарной и  панкератодуоденальной 
систем), паразитарные и  бактериальные заболевания 
(эхинококкоз, абсцесс)[1].

Патогенез

Возникновению механической желтухи способству-
ют многие патофизиологические изменения, включаю-
щие в себя недоедание, острую почечную недостаточ-
ность и инфекции, которые могут быть смертельными.

Анатомо-физиологические взаимосвязи печени, 
желчного пузыря и  внепеченочных желчевыводящих 
путей приводят к их совместному поражению при хро-
нических формах механической желтухи. Возникно-
вению данной патологии способствуют недоедание, 
острая почечная недостаточность и инфекции, которые 
могут быть смертельными. Морфофункциональные 
особенности нарушения обменных процессов в  пе-
чени, наличие сопутствующих факторов значительно 
усугубляют течение заболевания, что повышает риск 
возникновения осложнений и  смертельных исходов 
во время проведения операций.[2]

Гипертензия во  внутрипеченочных желчных ходах 
приводит к  их разрыву и  гепатоциты пропитываются 
желчью. Желчное пропитывание приводит к  некрозу 
клеток печени, снижается потребление кислорода и на-
рушаются процессы окислительного фосфорилирова-
ния. Желчная гипертензия также вызывает расширение 
просвета и утолщение стенок протоков. Резкое измене-
ние соотношения просвет/толщина стенки, некроз гепа-
тоцитов, холангит приводят к застою желчи и возникно-
вению более тяжелых воспалительных реакций.[3]

Холестаз, возникающий в результате механической 
обструкции, быстро приводит к  холестатической ин-
токсикации, холангитов, печеночно-клеточной недо-
статочности, что выражается в  прогрессировании на-
рушений детоксикационной и  синтетической функций 
печени.[4]

Нарастание печеночно-клеточной недостаточно-
сти, длительный механический спазм являются одной 

из  наиболее частых причин летального исхода. Это 
связано с тяжелыми морфофункциональными, гемоди-
намическими и гомореологическими нарушениями.[5]

Длительное течение желчной гипертензии оказы-
вает прогрессирующее деструкционно-некротиче-
ское действие на  гепатоциты. Это ведет к  нарушению 
структуры и  свойств клеточных мембран в  результате 
изменения количественного и  качественного состава 
мембранных липидов, холестерина, желчных кислот, 
мембраносвязынных ферментов и  белков-траспорте-
ров.[6]

У  больных с  механической желтухой печеночный 
кровоток уменьшается более чем наполовину. Сниже-
ние кровотока печени напрямую зависит от длительно-
сти блокады желчных путей. Низкий кровоток приводит 
к гипоксии, в результате которой усиливаются явления 
гликолиза, уменьшаются запасы гликогена в  печени 
и  дегенерация фосфолипидов клеточных мембран 
и  впоследствии приводит к  гибели гепатоцитов. Дан-
ное состояние губительно влияет даже на  интактную 
печень. Ишемия ткани печени приобретает токсиче-
скую активность в результате центролобулярно распо-
ложенных гепатоцитов, которые находятся в зоне с низ-
ким уровнем снабжения кислородом. Возникающая 
печеночная недостаточность расценивается как срыв 
компенсаторных возможностей печени и развитие ме-
таболического ацидоза.[7]

В  условиях механической обструкции происходит 
изменение архитектоники паренхимы печени, соеди-
нительнотканного компонента, эпителиальных и  мы-
шечных элементов, нервно-сосудистого аппарата и си-
стемы протоков. Это проявляется фиброзированием 
желчного пузыря, гипертрофией мышечной оболочки 
кровеносных сосудов, их дилатация, в  особенности 
венозной и лимфатических систем. При обтурации об-
щего желчного протока изменения более выраженные, 
чем при медленно нарастающей обтурации.[8]

Морфологические изменения печени приводят 
к функциональным нарушениям физиологически взаи-
мосвязанных систем организма, в результате действия 
продуктов аутолиза, так и  при нарушении желчепро-
дуцирующей, так и  детоксикационной функций. Пато-
физиологически значимое влияние на  состояние всех 
органов и  систем оказывает гепатогенная интоксика-
ция. Основными клинически значимыми симптомами 
являются синдромы желтух, холестаза, цитолитиче-
скипй, мезенхимально-воспалительный, портальной 
гипертензии, гепаторенальный, геморрагический. В ре-
зультате нарушения функции детоксикации, деструк-
ции и  некроза клеток печени в  кровеносной системе 
накапливаются различные биохимические вещества 
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(аммиак, билирубин, свободные жирные кислоты, по-
лиамины, производные индола и  фенола, мочевина 
и креатинин). Накапливающиеся метаболиты при пече-
ной недостаточности дают вторичный гепатотропныый 
эффект: они поражаются окислительную систему пече-
ни, что выражается в гепатоцеребральной недостаточ-
ности.[9]

Нередко у  пациентов с  механической желтухой 
наблюдаются тромбогеморрагичесие осложнения. 
Основная роль в  их развитии принадлежит следую-
щим системам — свертывающей, фибринолитической, 
калликреин-кининовой. Нарушения микрореологии, 
коагуляции, микротромбоэмболий, повышение про-
ницаемости капилляров лежит в  основе нарушения 
кровообращения жизненной важных органов, что вы-
ражается в виде печеночно-почечного синдрома. [10]

Характерные для механической желтухи гемодина-
мические нарушения включают брадикардию, обуслов-
ленную рефлексом, возникающим при механическом 
растяжении желчных протоков, повышение сердеч-
ного выброса, сосудистой проницаемости и  вазоди-
латацию. Снижение артериального давления связано 
с  действием желчных кислот на  рецепторы и  центр 
вагуса, на узел Киса-Флака и кровеносные сосуды. Пе-
речисленные факторы требуют большого количества 
жидкости и  большого ударного объема сердца, чтобы 
поддержать артериальное давление и диурез.[11]

Длительное нарушение проходимости желчных пу-
тей может стать причиной мальабсорбции жиров и сте-
атореи. В  связи с  нарушением энтерогепатического 
кровообращения жирорастворимые витамины пере-
стают всасываться. Дефицит таких витаминов как А, D, 
Е и  К  приводят к  ночной слепоте, рахиту, нарушению 
нервно-мышечной проводимости и  нарушению свер-
тываемости крови соответственно. [12]

Бактериальная флора

Наличие или попадание патогенных и  условно-па-
тогенных микроорганизмов, их персистенция и  вы-
деление продуктов жизнедеятельности может стать 
причиной возникновения инфекционных процессов, 
что также приведет к  возникновению механической 
желтухи и  даже будет осложнять её течение. В  усло-
виях нормальной физиологии, сфинктер Одди пред-
ставляет собой естественный защитный барьер для 
проникновения бактерий из двенадцатиперстной киш-
ки ретроградно. В  свою очередь, сфинктер Люткенса 
препятствует проникновению бактерий в желчный пу-
зырь, но  не  препятствует возникновению холангитов. 
Также имеет место быть гематогенное или лимфоген-
ное через печеночную артерию, портальную вену или 

через печеночные лимфатические узлы. Оперативные 
вмешательства, такие как эндоскопическая ретроград-
ная папиллосфинктеротомия, холангиоэнтеростомия, 
установка стентов в  желчные пути могут привести 
к  системной воспалительной реакции и  увеличивают 
риск возникновения сепсиса в результате бактериемии 
и токсинемии. [13]

Микроорганизмы, культивируемые из  желчи боль-
ных с  холецистохолангитом в  основном включают: 
грамотрицательные — Escherichia coli, виды Klebsiella, 
Proteus, Pseudomonas; грамположительные — 
Streptococcus и Enterobacter. Поэтому при лечении ме-
ханической желтухи, сопровождаемой бактериемией, 
применяют антибиотики или антибактериальный пре-
параты, в спектр которых входят высеянные микроор-
ганизмы. [14]

Клиника

Клиническая симптоматика складывается из  жалоб 
пациента, данных внешнего осмотра и данных лабора-
торно-инструментальных методов исследования.

Характерными симптомами механической желту-
хи являются: боль, изменения цвета кожных покровов 
и склер, кожный зуд, снижение массы тела и аппетита, 
лихорадка.

Боль — наиболее частый спутник механической 
желтухи. Причинами возникновения могут быть инва-
зии или компрессии опухолью нервных стволов; об-
струкция желчными камнями желчного или вирсунгова 
протока, симптомами раздражения брюшины в резуль-
тате обострения панкреатита.

При опухоли головки поджелудочной железы боль 
локализуется в  правой подреберной или надчревной 
области; при поражении тела и  хвоста болевые ощу-
щения находятся в левом подреберье или эпигастрии, 
но может и проявляться болями в правом подреберье. 
Для диффузного поражения характерна боль в верхних 
отделах живота. Часть пациентов описывают боль в од-
ном месте, другие описывают иррадиацию в позвоноч-
ник, межлопаточную области или под правую лопатку. 
При компрессии вирсунгова протока больной описы-
вает приступообразную опоясывающую боль.[15]

Болевые ощущения чаще всего возникают в  позд-
нее время суток, при положении лежа на спине, после 
погрешности в  диете. При раке тела поджелудочной 
железы боль становится нестерпимой, особенно при 
прорастании или компрессии солнечного сплетения. 
В связи с этим больные принимают вынужденное поло-
жение, так называемую позу «крючка».[16]
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Симптом желтух — клинически важный симптом, 
проявляющийся пожелтением мочи, видимых слизи-
стых оболочек, склер. Это связано с  накоплением би-
лирубина в клетках кожи и слизистой в результате его 
повышенного содержания в  крови. Пациент жалуется 
на изменение цвета кожи и ярко выраженный кожный 
зуд в  результате раздражения желчными кислотами 
чувствительных нервных окончаний. [17]

Холестаз — носит характер нарушения и  полного 
прекращения поступления компонентов желчи, засто-
ем в  протоке и  возможным пропитыванием в  кровь. 
Проявляется повышением в  крови количества биохи-
мических маркеров холестаза, синдромами холемии 
и  ахолии. Биохимические маркеры — прямой билиру-
бин, холестерин, липопротеины, фосфолипиды, холаты. 
Также отмечается повышение уровня экскреторных 
ферментов: ЩФ(щелочная фосфатаза), ГГТП(гамма-глу-
тамил-транспептидаза), ЛАП(лейцин-амино-пептидаза), 
5-нуклеотидаза. [18]

Холемия формируется из-за попадания желчных 
кислот в кровеносную систему. Характеризуется бради-
кардией, тенденцией к гипотонии в результате действия 
на  блуждающий нерв, синусовый узел сердца и  кро-
веносные сосуды. Токсикогенное действие желчных 
кислот на  центральную нервную систему проявляется 
астено-вегетативным синдромом: раздражительность, 
депрессии, нарушения сна, головная боль, снижение 
работоспособности. Моча характеризуется снижением 
поверхностного натяжения, вспениванию и изменению 
цвета — моча цвета «пива». Наличие большого количе-
ства кислот в крови вызывает гемолиз эритроцитов — 
возникает гемолитическая желтуха, что еще больше 
ухудшает клиническую симптоматику. [19]

Ахолия возникает в результате отсутствия поступле-
ния желчи в просвет кишечника. При этом наблюдается 
расстройства пищеварения. Благодаря отсутствию жел-
чи не активируется липаза, поэтому жиры не эмульги-
руются, жирорастворимые комплексы не  образуются. 
В  результате большая часть жиров не  переваривается 
и выходит с калом — стеаторея. Нарушение перевари-
вания белков носит название креаторея. Помимо всего 
прочего нарушается всасывание жирорастворимых ви-
таминов, что приводит к  возникновению других забо-
леваний, связанных с авитаминозами. Снижается мото-
рика кишечника, перистальтические волны становятся 
меньше, возникают запоры. Но  запоры могут чередо-
ваться с  поносами в  результате активации процессов 
гниения и брожения. Кал обесцвечен из-за отсутствия 
стеркобилина. [20]

Снижение общей массы тела также является одним 
из опорно-диагностических критериев при постановке 

диагноза. Она обусловлена интоксикацией за счет про-
грессирующей опухоли и  нарушением пищеварения 
в кишечнике из-за закупорки желчно-панкреатических 
протоков. Данное клиническое проявление нередко 
возникает первым, что позволяет заподозрить пробле-
мы в гепатобилиарной системе. [21]

Потеря массы тела является одним из  наиболее 
важных симптомов. Она обусловлена интоксикацией 
за счет развивающейся опухоли и нарушением кишеч-
ного пищеварения в  результате закупорки желчных 
и  панкреатических протоков. Похудание наблюдается 
у  большинства больных, иногда бывает первым сим-
птомом заболевания, предшествуя появлению боли 
и желтухи. [21]

Особенности течения

Пороки развития — характерно для детского воз-
раста, желтушность с рождения, при отсутствии хирур-
гического лечения могут умереть от  билиарного цир-
роза печени

Желчекаменная болезнь — в анамнезе калькулезный 
холецистит, холецистохолангит, приступы желчной ко-
лики. В дожелтушный период — боли в правом подребе-
рье с  иррадиацией различной локализации, диспепти-
ческие расстройства, моча цвета «пива», ахоличный кал, 
кожный зуд. Часто бывают рецидивы. На  УЗИ — билар-
ная гипертензия, конкременты желчного пузыря и про-
токов. ЭРХПГ — наличие конкрементов в  холедохе или 
устье большого дуоденального сосочка. [22]

Инфекционно-воспалительные заболевания — 
острое начало в результате нарушения диеты, сильней-
шие боли в  правой подреберной или эпигастральной 
областях, типична иррадиация в  позвоночник и  под 
правую лопатку. Клинические и  лабораторно-инстру-
ментальные признаки заболевания. При паразитарных 
кистах преджелтушный период длительный в  резуль-
тате роста кисты. Боль тупая, ноющая, усиливающаяся 
при наклонах туловища. [23]

Опухолевые поражения — медленно прогрессирую-
щее нарастание безболевой желтухи, манифестация ин-
тенсивным кожным зудом, раковая интоксикация, паль-
пируется увеличенный в  размерах безболезненный 
желчный пузырь, хронические боли в верхних отделах 
живота. На инструментальных метода обследования — 
опухоли поджелудочной железы. При раке Фатерова со-
сочка — желудочно-кишечное кровотечение. [24]

Послеоперационные стриктуры — в  анамнезе опе-
рация на  панкреатобилиарной зоне. Инструменталь-
ные признаки стриктуры на УЗИ и ЭРХПГ.

КЛИНИчЕСКАЯ  МЕДИцИНА

231Серия: Естественные и технические науки №8 август 2021 г.



Другие причины — при обильном приеме крася-
щего вещества, например каротин или акрихин. Также 
следует помнить о  функциональных гипербилируби-
немиях, развивающихся благодаря врожденным энзи-
мопатиям и нарушению обмена билирубина. Наиболее 
часто встречающимися.

Лечение

Выбирая метод лечения, стоит отметить, что консер-
вативное лечение неэффективно, т. к. этиологический 
фактор механической желтухи состоит в  обструкции 
желчевыводящих путей. Поэтому оперативное лечение 
будет наиболее эффективно, независимо от  причины 
возникновения.

Все методы оперативного лечения механической 
желтухи можно условно подразделить на  травматиче-
ские, малоинвазивные и паллиативные.

К  травматическим можно отнести открытую холе-
цистэктомию от шейки и от дна, открытая литоэкстрак-
ция, удаление опухоли с наложением билио-билиарных 
анастомозов.

Для доступа к  желчным органам используют либо 
косые разрезы вдоль правой реберной дуги (Кохера, 
Курвуазье), либо угловые (Федорова, Рио-Бранко). 
Данные доступы являются довольно травматичными, 
т. к. при послойно рассечении повреждаются прямые 
мышцы живота. Нарушение их целостности приводит 
возникновению посттравматического слабого места 
передней брюшной стенки с формирование вентраль-
ной грыжи. При визуализации места операционного 
приема дальнейший ход операции зависит от  при-
чины возникновения желтухи. Это холецистэктомия 
от  шейки или от  дна, литоэкстрация с  наложением 

швов в  поперечном направлении, билиобилиарный 
анастомоз с  использованием микрососудистых тех-
ник. [25]

Малоинвазивные техники набирают все большую 
популярность благодаря их атравматичности и  хо-
рошему косметическому эффекту. После наложения 
карбоксиперитонеума в  параумбиликальную область 
устанавливают троакар и  вводят лапороскоп. Под ви-
део контролем вводят остальные троакары: субкси-
фоидальная область, правое подреберье по  средин-
но-ключичной линии, правое подреберье по передней 
подмышечной линии. Дальнейшая техника как при 
обычной холецистэктомия: выделение всех структур, 
клипирование, удаление пузыря и  перитонизация 
ложа. Отличие SILS-порта и трансвагинального способа 
только в выборе точки доступа, виде и количества ин-
струментов. [26]

Эндоскопическая ретроградная панкреатохоланги-
ография с эндоскопической папиллосфинктеротомией 
является наиболее оптимальным методом лечения при 
рубцовых стриктурах фатерова сосочка, околососко-
вом расположении желчных камней и  функциональ-
ном спазме мышц сосочка. На конце эндоскоп имеется 
металлическая проволока, которая методом электро-
коагуляции рассекает большой дуоденальный сосочек 
на нужную ширину. [27]

Заключение

Механическая желтуха — это серьезнейшая пато-
логия, которая требует незамедлительного устранения 
причины обструкции. Практически во всех случаях по-
казано оперативное лечение. Тактика должна опреде-
ляться видом заболевания, состоянием пациента и на-
личием соответствующего оборудования.
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