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Резюме
В клинической лекции приведены базисные 

сведения о структуре желчевыводящей систе-
мы, обмене желчных пигментов, дано понятие 
синдрома холестаза, изложены современные 
представления о распространённости синдро-
ма и его вариантах (классификация). Основное 
внимание уделено нарушению транзита желчи 
по желчевыводящим путям вследствие механи-
ческого препятствия, т.е. механическому (обту-
рационному) холестазу. Обсуждены его этиоло-
гия, патогенез, клинические и параклинические 
проявления. Изложены современные принципы 
диагностики и хирургического лечения механи-
ческого холестаза (МХ) разного генеза. Термин 
«механическая желтуха» в качестве синонима 
для МХ использован как устоявшийся в отече-
ственной литературе по хирургии, несмотря на 
известную некорректность. Отмечено, что без-
условно приоритетное место среди причин раз-
вития механического холестаза (около 80%) за-
нимают доброкачественные заболевания, раз-
вивающиеся на фоне желчнокаменной болезни 
(ЖКБ), которой в возрасте старше 70 лет стра-
дают около 30% населения. Практически в 20% 
случаев обтурационный желчестаз вызван ро-
стом опухолей, среди которых лидирует рак ге-
патопанкреатодуоденальной зоны. Так, при ра-
ке поджелудочной железы в 60-80% случаев 
опухоль локализуется в головке и сопровожда-
ется желчестазом. В патогенезе синдрома вы-

делены несколько звеньев. Развивающаяся вы-
ше блока желчная гипертензия вызывает пере-
мещение компонентов желчи в лимфу и кровь, 
где повышается уровень билирубина (вначале 
преимущественно за счёт прямого), холестери-
на и появляются желчные кислоты. Ограниче-
ние или прекращение поступления желчи в ки-
шечник нарушает переваривание жиров с раз-
витием стеаторреи. Холестаз запускает мно-
гокомпонентное цитопатогенное влияние на 
клетки печени. Токсическое воздействие на 
гепатоциты компонентов застойной желчи со-
провождается нарушением внутрипечёночно-
го кровообращения, активацией процессов пе-
рекисного окисления липидов. При этом часть 
клеток гибнет по типу апоптоза, в печёночных 
дольках появляются очаги некроза с последу-
ющим развитием воспаления и замещения па-
ренхимы соединительной тканью. В этом слу-
чае холестатическая недостаточность печени 
осложняется печёночно-клеточной. При желч-
нокаменной болезни рано присоединяется ин-
фекция с развитием холангита. В ранней диа-
гностике механической желтухи решающая 
роль отводится специальным методам исследо-
вания. Вначале необходимо использовать неин-
вазивные методы обследования (лабораторную 
диагностику, УЗИ, магнитнорезонансную хо-
лангиографию, компьютерную томографию) и 
только потом – инвазивные методы оценки про-
ходимости желчных путей (эндоскопическую 
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Abstract
Here I briefly review anatomy and physiology 

of bile system, epidemiology, classification, de-
velopment, signs and symptoms, diagnosis, and 
treatment of cholestasis and obstructive jaun-
dice. Among the causes of obstructive jaundice, 
cholestasis-induced benign diseases have the high-
est prevalence (80%) and are followed by malig-
nant tumors, mainly pancreatic cancer. Bile hyper-
tension entails movement of the bile components 
to lymph and blood increasing level of bilirubin, 
cholesterol, and bile acids. Restriction or termina-
tion of the release of bile into the duodenum dis-
turbs the digestion of fats with the further develop-
ment of steatorrhea. Stagnant bile disrupts entero-
hepatic circulation and activates lipid peroxidation 
ultimately resulting in a significant hepatotoxic-
ity. A number of cell death subroutines provoke 

inflammation and liver fibrosis. Cholelithiasis is 
also associated with the development of cholan-
gitis. Early diagnosis of obstructive jaundice re-
quires non-invasive examination (blood test, ul-
trasonography, magnetic resonance cholangiogra-
phy, and computed tomography) and can demand 
invasive methods to evaluate biliary tract patency 
(endoscopic retrograde cholangiopancreatography 
and percutaneous transhepatic cholangiography). 
Surgical treatment of cholestasis includes intitial 
transpapillary or percutaneous biliary decompres-
sion with the following invasive intervention. Sur-
gery should be accompanied by hepatoprotective 
therapy; in severe cases, plasmapheresis or liver 
dialysis are expedient. 

Keywords: cholelithiasis, pancreatic head can-
cer, mechanical jaundice, mechanical cholestasis, 
surgical treatment.
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Желчевыводящая система
Начальным отделом внутрипечёночной ча-

сти желчевыводящей системы являются меж-
клеточные желчные канальцы, куда гепатоцита-
ми поставляются компоненты желчи. В резуль-
тате слияния канальцев образуются перилобу-
лярные желчные проточки, транспортирующие 
желчь в междольковые, затем сегментарные и 
долевые желчные протоки. Из печени выхо-
дят правый и левый печёночные протоки, объ-
единяющиеся в воротах печени в общий печё-
ночный проток. Последний через 2-3 см соеди-
няется с пузырным протоком, образуя общий 
желчный, транспортирующий желчь в 12-пер-
стную кишку. Пузырный проток имеет длину 
около 2,5-4 см и диаметр 3-4 мм, общий желч-
ный проток  - длину 8-12 см и диаметр 4-6 мм. 
В общем желчном протоке выделяют супраду-
оденальный, ретродуоденальный, панкреатиче-
ский и интрамуральный отделы. Желчь вместе 

с панкреатическим соком поступает в ампулу 
фатерова сосочка и затем – в двенадцатипер-
стную кишку.

Пигментный обмен
Одним из постоянных проявлений обтураци-

онного холестаза является развитие желтухи, 
то есть сочетание повышения уровня билиру-
бина в сыворотке крови и желтушного окраши-
вания кожи и видимых слизистых. Возникнове-
ние желтухи всегда обусловлено нарушением 
обмена билирубина. Билирубин образуется из 
гемоглобина (гема) старых/ повреждённых эри-
троцитов в ретикулоэндотелиальной системе – 
преимущественно в печени (клетках Купфера), 
селезёнке и костном мозге. Это токсичная нера-
створимая в воде непрямая фракция пигмента. 
Из плазмы крови печеночных капилляров (си-
нусоидов) непрямой билирубин активно транс-
портируется в гепатоциты через кровяной по-
люс клетки. Здесь происходит соединение мо-

ЛЕКЦИЯ

ретроградная холангиографию и чреcкожную 
чреcпечёночную холангиографию). При меха-
нической желтухе необходимо максимально 
ускорить выполнение декомпрессии. Большин-
ством признана целесообразность хирургиче-
ского лечения больных с выраженным желче-
стазом в два этапа. На первом выполняется де-
компрессия билиарного дерева с помощью ма-
лоинвазивных технологий (транспапиллярная 
или чреcкожная декомпрессия), на втором – ра-
дикальное вмешательство. Декомпрессивная 

операция должна сопровождаться гепатопро-
тективной терапией, при тяжелой печёночной 
недостаточности – плазмаферезом, МАРС-те-
рапией. Радикальное оперативное вмешатель-
ство предполагает устранение причины заболе-
вания и восстановление оттока желчи в тонкую 
кишку.

Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, 
рак головки поджелудочной железы, механиче-
ская желтуха, механический холестаз, хирурги-
ческое лечение.
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лекулы пигмента с глюкуроновой кислотой, 
превращающее его в нетоксичный раствори-
мый (прямой, связанный) билирубин. Он се-
кретируется через желчный полюс гепатоци-
та в желчные канальцы и, в конечном итоге, в 
составе желчи попадает в 12-перстную кишку. 
Кишечные бактерии преобразуют билирубин 
в уро-, затем в стеркобилиноген/стеркобилин, 
окрашивающий кал в коричневый цвет.

Синдром холестаза 
Синдром холестаза –  нарушение нормаль-

ного пассажа желчи от гепатоцита, где обра-
зуются её компоненты, до 12-перстной кишки. 
Холестаз может быть обусловлен нарушениями 
на различных уровнях гепатобилиарной систе-
мы: на уровне гепатоцитов, внутри- и внепечё-
ночных желчных путей. На уровне гепатоци-
тов он развивается при вирусном, токсическом, 
алкогольном и лекарственном их поврежде-
нии. Блок во внутрипечёночных желчных пу-
тях встречается при гепатитах с гранулёмами, 
циррозе, холангитах, очаговых образованиях в 
печени, болезни Кароли и др. Внепечёночный 
холестаз обусловлен нарушением транспорта 
желчи по внепечёночным желчным ходам.

 Холестаз имеет несколько форм: парциаль-
ный характеризуется уменьшением объёма се-
кретируемой желчи, диссоциированный обу-
словлен задержкой секреции отдельных компо-
нентов желчи (конъюгированного билирубина 
или желчных кислот), тотальный – нарушени-
ем поступления желчи в 12-перстную кишку.

Механическая желтуха (синонимы – обту-
рационная, механический холестаз)

Механическая желтуха (МЖ) – синдром, 
развивающийся при нарушении оттока желчи 
по внутри- и внепечёночным желчевыводящим 
путям в двенадцатиперстную кишку. МЖ со-
ставляет до 65% всех случаев желтухи. Она яв-
ляется осложнением многих заболеваний и от-
носится к частой хирургической патологии [1]. 
В клинике госпитальной хирургии на базе об-
ластной больницы скорой медицинской помо-
щи им. М.А. Подгорбунского ежегодно на лече-
нии находятся от 300 до 350 больных с обтура-
ционным желчестазом.

Этиология обтурационного желчестаза
1. Доброкачественные заболевания желч-

ных путей и поджелудочной железы, связанные 
с желчнокаменной болезнью (обтурационный 
холедохо- и папиллолитиаз, рубцовая стрикту-
ра фатерова сосочка и гепатикохоледоха, хро-

нический индуративный или псевдотумороз-
ный панкреатит, острый панкреатит с компрес-
сией терминального отдела холедоха, синдром 
Миризи). На эти заболевания приходится боль-
шая часть всех случаев механической желтухи. 
Примерно четверть населения старше 60 лет и 
треть населения старше 70 лет имеет желчные 
камни. Желтуха при этом встречается как ми-
нимум у 10% камненосителей [2]. Холедохоли-
тиаз является основной (около 80%) причиной 
механической желтухи у женщин. Несмотря на 
прогрессивное развитие хирургии, летальность 
при операциях, выполняемых на высоте жел-
тухи, остается высокой и составляет от 7,6 до 
35% [3].

2. Другой частой причиной МЖ являются 
злокачественные опухоли гепатопанкреатодуо- 
денальной зоны (рак головки поджелудочной 
железы, фатерова сосочка, гепатикохоледоха, 
желчного пузыря, опухоли печени, метастазы в 
печень опухолей различной локализации). Они 
встречаются с частотой 9-10 на 100000 населе-
ния и составляют около 15% всех опухолей же-
лудочно-кишечного тракта. [4,5,6,7,8]. Отмечен 
рост числа больных раком поджелудочной же-
лезы [9,10], при этом в 60-80% случаев опухоль 
локализуется в головке [11]. Опухолевая об-
струкция желчных путей преобладает у муж-
чин (более 50% пациентов). 

3. Воспалительные и рубцовые сужения 
желчных путей (склерозирующий холангит и 
др.).

4. Паразитарные заболевания печени и желч-
ных путей (эхинококкоз и альвеококкоз печени, 
описторхоз, аскаридоз).

5. Врождённые заболевания и пороки разви-
тия желчных путей (атрезия желчных протоков).

В целом доброкачественные заболевания яв-
ляются причиной желчестаза примерно в 80%, 
опухоли – в 20% случаев. Причем у пациен-
тов в возрасте до 40 лет абсолютно доминирует 
желчнокаменная болезнь, после 50 лет возрас-
тает доля опухолей. 

Патогенез 
Появление препятствия для оттока желчи 

вызывает повышение давления в желчных пу-
тях и расширение междольковых желчных хо-
дов. При сохраняющемся и нарастающем жел-
честазе происходит подавление секреции жел-
чи гепатоцитами и присоединение внутрикле-
точного холестаза. Желчь диффундирует через 
стенку желчных капилляров, поступает в лим-
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фатические пространства и кровеносные сосу-
ды. Возможен разрыв стенок желчных ходов. 
При желчной гипертензии выше 300 мм вод. ст. 
желчь может попасть непосредственно в сину-
соиды печени, печёночные вены и общий кро-
воток. В крови накапливаются её составные 
элементы – прямой (растворимый) билирубин, 
холестерин, желчные кислоты. 

Билирубин проникает почти во все жидко-
сти и большую часть тканей организма. При 
уровне билирубина в сыворотке крови более  
40 мкмоль/л склеры, слизистые, кожные покро-
вы окрашиваются в желтый цвет. С нараста-
нием билирубинемии пигмент (прямая фрак-
ция) появляется в моче. При полной обтура-
ции желчных путей становится ахоличным 
(бело-серого цвета) кал. Резкое повышение в 
крови уровня солей желчных кислот (холемия) 
вызывает общую интоксикацию, является при-
чиной кожного зуда, повышает тонус блуждаю-
щего нерва с развитием брадикардии.

Отсутствие желчи в кишечнике приводит к 
нарушению всасывания жиров и жирораство-
римого витамина К, что сопровождается нару-
шением протромбинообразовательной функ-
ции печени и повышенной кровоточивостью. 

Внутриклеточный холестаз, т.е. перегруз-
ка гепатоцитов компонентами секретируемой 
ими желчи, негативно отражается на функ-
циональном состоянии и структуре клетки. 
Желчные кислоты обладают высокой гепато-
токсичностью, что связано с их способностью 
разрушать липидные мембраны клеток и суб-
клеточных структур, а также блокировать ды-
хательные ферменты с развитием гистотокси-
ческой гипоксии. Кроме того, они могут запу-
скать процесс апоптоза клеток, вызывая гибель 
клетки путём ее фрагментации без нарушения 
целостности цитоплазматической мембраны и 
провокации перифокального воспаления. 

 Помимо этого, длительный желчестаз нару-
шает внутрипечёночное кровообращение с раз-
витием циркуляторой гипоксии и дистрофиче-
ских изменений в клетках. Ещё в семидесятые 
годы прошлого столетия был выявлен парадок-
сальный факт: при нарастающей механической 
желтухе редукция кровотока сопровождается 
увеличением потребления кислорода тканью 
печени. Усиление тканевого дыхания связано 
со стимуляцией перекисного окисления липи-
дов (ПОЛ), активизацией универсального ме-
ханизма гибели клеток – свободнорадикаль-
ного окисления липидов. При механической 

желтухе в печени развиваются значительные 
нарушения кислород-утилизирующих систем, 
проявляющиеся в снижении функционально-
го состояния митохондрий гепатоцитов. ПОЛ 
играет определённую роль в механизме гибели 
печёночных клеток. По периферии печёночных 
долек появляются участки некроза, запускает-
ся процесс воспаления окружающих тканей с 
развитием соединительной ткани, формируется 
билиарный цирроз.

 Повреждение и гибель гепатоцитов (как по 
типу апоптоза, так и некроза) приводит к раз-
витию печеночно-клеточной недостаточности. 
Нарушаются синтетическая, обменная и деток-
сикационная функция печени. Уменьшение син-
теза белка вызывает снижение онкотического 
давления плазмы крови (гипоальбуминемия) и 
повышенную кровоточивость (дефицит белков 
системы гемостаза). В результате нарушения 
элиминации из крови непрямого билирубина и 
его преобразования гепатоцитами к механиче-
ской желтухе присоединяется паренхиматозная. 
Ослабление мочевино-образования влечет за со-
бой повышение в крови уровня аммиака, что 
усугубляет общую интоксикацию. 

 Длительный обтурационный желчестаз при-
водит к нарастанию эндотоксемии, дистрофи-
ческим и дегенеративным изменениям во мно-
гих органах и тканях, усилению функциональ-
но-морфологических изменений всех систем 
жизнеобеспечения. Повреждаются канальцы 
и клубочки почек, снижается гломерулярная 
фильтрация, нарушается реабсорбция воды и 
натрия, развивается гепаторенальный синдром: 
повышение артериального давления, отёки, про-
теинурия. Нередко (чаще и раньше при ЖКБ) 
присоединяется инфекция с развитием гнойного 
холангита и апостематозного гепатита. Длитель-
ность желтухи и её интенсивность во многом 
определяют тяжесть состояния больного и про-
гноз заболевания. Восстановительные процессы 
в печени после устранения 10-суточной обтура-
ции происходят две недели, после 20-суточного 
желчестаза структурно-функциональная пере-
стройка органа обратима лишь частично. Более 
длительный желчестаз практически не позволя-
ет восстановить структуру печени.

Классификация механической желтухи
По причинам заболевания: доброкачествен-

ная, злокачественная.
По уровню препятствия к оттоку желчи:
– высокий блок – при обтурации выше су-

прадуоденального отдела холедоха;
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– низкий блок – при появлении препятствия 
на уровне дистальных отделов общего желчно-
го протока, большого дуоденального сосочка 
(БДС), головки поджелудочной железы.

По характеру течения желтухи: полная, не-
полная, интермиттирующая, острая, хрониче-
ская, прогрессирующая, стабильная.

По степени тяжести желчестаза (по уров-
ню билирубина в сыворотке крови):

– лёгкая (билирубин до 100 мкмоль/л);
– средняя (билирубин от 100 до 200 мк-

моль/л);
– тяжёлая (билирубин более 200 мкмоль/л). 
 Различают типы билиарной гипертензии в 

зависимости от расширения вне- и/или внутри-
печёночных желчных протоков:

1 тип – дилатация внепечёночных желчных 
протоков;

2 тип – дилатация внепечёночных желчных 
протоков, желчного пузыря и внутрипечёноч-
ных желчных ходов I-II порядка;

3 тип – дилатация внутрипечёночных желч-
ных ходов выше II порядка.

Клиника 
Клиническая картина механической желту-

хи многообразна. Это обусловлено тем, что она 
включает в себя как проявления собственно на-
рушения пассажа желчи в кишечник, так и кли-
нические проявления заболеваний, вызвавших 
нарушение проходимости желчных путей. Для 
синдрома непроходимости билиарного тракта 
характерны боли разной интенсивности, дис-
пепсические проявления, желтушное окраши-
вание кожных покровов и слизистых, тёмная 
моча и ахоличный кал, кожный зуд, интоксика-
ционный синдром. При нарастании печёночной 
недостаточности развивается геморрагический 
синдром.

 Острые боли (печёночная колика) характер-
ны для острой обтурации билиарного дерева и 
повышения давления в протоках до 350-400 мм  
водного столба (при обтурационном холедо-
хо-папиллолитиазе). Постепенное перекры-
тие просвета желчного протока или медлен-
ное растяжение глиссоновой капсулы вызы-
вают тупые боли (при опухолях головки под-
желудочной железы, гепатикохоледоха, БДС, 
рубцовой стриктуре холедоха). Желтухи опухо-
левого генеза в 20% развиваются без боли. При 
появлении в печени крупного очагового обра-
зования возникает чувство тяжести в правом 
подреберье.

 Диспепсические проявления (тошнота, реф-

лекторная рвота, отсутствие аппетита) харак-
терны для всех видов механической желтухи.

 Повышение температуры отмечается у 50-
70% больных и связано, в основном, с разви-
тием холангита (при котором наблюдаются оз-
нобы), редко с распадом опухоли. Холангит – 
ранний симптом МЖ при ЖКБ и поздний – при 
опухолевой обтурации гепатикохоледоха. Нор-
мализация температуры при появлении желту-
хи более характерна для вирусного гепатита.

 Наиболее выраженным симптомом, выяв-
ляемым при осмотре пациента, является жел-
тушность кожных покровов и склер. Видимая 
желтушность появляется при повышении били-
рубина в сыворотке крови до 35-40 мкмоль/л. 
Интенсивность окраски зависит от продолжи-
тельности и полноты обтурации желчных пу-
тей и, конечно, уровня билирубина.

 Кожный зуд является постоянным симпто-
мом холестаза. Его развитие связано с цен-
тральным действием желчных кислот, прони-
кающих через гемато-энцефалический барьер и 
периферическим действием на кожные рецеп-
торы. При осмотре можно выявить расчёсы, ге-
матомы в местах незначительных травм. 

При низком блоке в 65% случаев определя-
ется увеличенный желчный пузырь. При опу-
холевой обтурации ниже впадения пузырного 
протока сочетаются безболевая желтуха и уве-
личенный безболезненный желчный пузырь 
(симптом Курвуазье). У большинства больных 
с ЖКБ печень и селезёнка не увеличены. Уве-
личение печени чаще наблюдается при её оча-
говом поражении или длительном желчеста-
зе (в 75%). При ЖКБ пальпация печени может 
быть болезненна с положительными симпто-
мами Ортнера и Мерфи. При опухолях можно 
пропальпировать бугристость, при альвеокок-
козе – «каменистую» плотность печени, при 
эхинококкозе – плотноэластическое гладкое 
выбухание в правом подреберье. 

 При длительно сохраняющейся механиче-
ской желтухе можно обнаружить симптомы 
портальной гипертензии, печёночной энцефа-
лопатии. Снижение веса наиболее выражено 
при раковых заболеваниях (опухолях головки 
поджелудочной железы). 

К осложнениям механической желтухи от-
носят обтурационный холангит, абсцессы пече-
ни, абдоминальный сепсис, бактериально-ток-
сический шок, печёночно-почечную недоста-
точность. Основной причиной развития этих 
осложнений является поздняя хирургическая 
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помощь.
Лабораторная диагностика 
Следует отметить, что общеклинические и 

биохимические лабораторные анализы мало-
пригодны для ранней диагностики механиче-
ской желтухи. Повышение уровня билирубина, 
холестерина, щелочной фосфатазы характерны 
и для вирусного гепатита, внутрипечёночного 
холестаза. При первичном осмотре врач дол-
жен выяснить характер желтухи, чтобы госпи-
тализировать пациента в профильное отделе-
ние. До 20% больных госпитализируются не по 
профилю, что является причиной отсрочки де-
компрессивных операций при желчестазе.

 В общем анализе крови выявляются анемия, 
лейкоцитоз, увеличение скорости оседания эри-
троцитов (СОЭ), при эхинококкозе – в 30% слу-
чаев эозинофилия. В биохимическом анализе 
– гипербилирубинемия. В начале заболевания 
преобладает прямой (связанный) билирубин, 
в более поздние сроки нарушается связывание 
билирубина с глюкуроновой кислотой и воз-
растает доля непрямого (свободного) билиру-
бина. В крови уменьшается содержание альбу-
мина, синтезируемого гепатоцитами, и возрас-
тает доля глобулинов, синтезируемых вне пече-
ни. Значительно, и в первую очередь, страдает 
протромбинообразовательная функция печени, 
в связи с чем развивается гипокоагуляция. Ха-
рактерно раннее повышение щелочной фосфа-
тазы (ЩФ) и гамма-глутамилтранспептидазы 
(ГГТП) сыворотки крови. Содержание печёноч-
ных ферментов (АСТ и АЛТ) на ранних сроках 
не изменяется. В анализе мочи могут опреде-
ляться уробилин, билирубин и желчные кисло-
ты, а при полном блоке – только желчные кис-
лоты. В кале отсутствует стеркобилин.

Развивается гипер-, а при нарастании пече-
ночно-клеточной недостаточности – гипохоле-
стеринемия. В диагностике паразитарных забо-
леваний печени применяются серологические 
методы.

Инструментальные исследования 
В ранней диагностике механической жел-

тухи решающая роль отводится специальным 
методам исследования. При этом вначале не-
обходимо использовать неинвазивные мето-
ды обследования (лабораторную диагностику, 
ультразвуковое исследование (УЗИ), магнит-
норезонансную холангиографию, компьютер-
ную томографию) и только потом – инвазивные 
методы оценки проходимости желчных путей 
(эндоскопическую ретроградную холангиогра-

фию и чрескожную чреспечёночную холангио-
графию).

– УЗИ печени и желчевыводящих путей. 
Исследование позволяет выявить расширение 
желчных протоков, наличие в них конкремен-
тов, обнаружить очаговые образования в пече-
ни и поджелудочной железе. Конкременты в 
желчном пузыре выявляются более чем в 90%, 
в гепатикохоледохе  - в 25-30% случаев. Пря-
мым симптомом желчной гипертензии являет-
ся расширение желчных протоков при нормаль-
ном диаметре общего желчного протока 4-6 мм. 
Существенная дилатация протоков отсутствует 
в начале заболевания, особенно при прокси-
мальном желчном блоке. Поэтому в сомнитель-
ных случаях необходимо срочно проводить то-
мографическое исследование (МРХПГ) либо 
динамическое УЗИ для сопоставления диаме-
тров желчных протоков. Окончательно диагноз 
уточнит ретроградная холангиография.

 – Магнитнорезонансная холангиопанк-
реатография (МРХПГ) – неинвазивный высо-
коинформативный метод выявления как само-
го желчестаза, так и его причин. Разрешающая 
способность, чувствительность и специфич-
ность исследования выше, чем у УЗИ. Метод 
является неинвазивной альтернативой ретро-
градной холангиографии, позволяет визуали-
зировать желчные протоки без их контрасти-
рования и осуществлять раннюю диагностику 
желчной обструкции. 

– Эндоскопическая ретроградная холанги-
опанкреатография (ЭРХПГ). С диагностиче-
ской целью она выполняется при недостаточно-
сти результатов УЗИ, невозможности выполне-
ния МРТ-холангиографии. С лечебной целью –  
при лечении стенозов БДС и холедохолитиаза. 
ЭРХПГ является эффективным методом диа-
гностики холедохолитиаза, рубцовых сужений 
желчных путей, позволяет осуществить забор 
клеточного и тканевого материала для цито-
логической и гистологической верификации. 
Диагностическая точность метода достига-
ет 98%. Она ограничена при дистальном бло-
ке, когда возникают трудности канюлирования 
общего желчного протока. Одним из осложне-
ния ЭРХПГ является посткатетеризационный 
острый панкреатит (в 13% случаев), особенно 
в молодом возрасте при сложностях канюлиро-
вания БДС.

– Эндоскопическая ультрасонография 
(ЭУС). Технология даёт возможность с помо-
щью оптики подвести ультразвуковой датчик 
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непосредственно к исследуемому органу. Во 
время ЭРХПГ через дуоденоскоп в холедох вво-
дится ультразвуковой зонд, позволяющий про-
вести сканирование стенки протока и окружа-
ющих тканей. Особенно ценно то, что метод 
позволяет дать точную характеристику терми-
нальному отделу гепатикохоледоха и протоко-
вой системе поджелудочной железы.

 – Компьютерная томография (КТ) позво-
ляет хорошо диагностировать очаговые образо-
вания в печени и поджелудочной железе. После 
появления томографов отпала необходимость 
проведения радиоизотопного сканирования 
печени. Для получения чёткого изображения 
желчных протоков при КТ используют допол-
нительное контрастирование. 

– Чрескожная чреспечёночная холангио-
графия – выполняется одновременно для уточ-
нения диагноза и для наложения декомпрессив-
ной холангиостомы. Метод в 100% случаев по-
зволяет поставить диагноз механической жел-
тухи. Вместе с тем, изолированная чрескожная 
холангиография сопряжена с риском желчеи-
стечения в брюшную полость, при этом часто-
та осложнений достигает 3-10%. 

– Обзорная рентгенография – позволяет 
выявить рентгенконтрастные конкременты или 
обызвествление при паразитарном поражении 
печени.

– Релаксационная дуоденография. Контра-
стирование 12-перстной кишки при её релакса-
ции позволяет выявить деформацию внутрен-
него контура нисходящего отдела кишки при 
опухоли головки поджелудочной железы.

– Фиброгастродуоденоскопию (ФГДС) 
проводят при подозрении на опухоль фатерова 
сосочка и обтурационный папиллолитиаз.

– Фистулохолангиография проводится при 
наличии дренажа, стоящего в желчевыводящих 
путях.

– Лапароскопия. Самый инвазивный метод, 
который используется при малой результатив-
ности для точной диагностики других инстру-
ментальных исследований (особенно при оча-
говых поражениях печени).

– Биопсия печени выполняется как под кон-
тролем лапароскопа или УЗИ (прицельно), так 
и чрескожно пункционно (неприцельно) под 
местной анестезией.

– Холангиоскопия. Метод прямой визуали-
зации желчных протоков может осуществлять-
ся при дуоденоскопии после эндоскопической 
папиллотомии, когда в холедох вводится «бе-

бископ». Осмотр возможен через холангиосто-
му при чрескожном чреспечёночном доступе и 
интраоперационно.

– Интраоперационная холангиография. 
Абсолютным показанием к её проведению яв-
ляется расширение гепатикохоледоха и нали-
чие желтухи во время операции, т.е. подозрение 
на патологию желчных протоков. Холангио- 
графия показана при подозрении на холедохо-
литиаз или при обнаружении конкрементов в 
протоках во время операции.

– Ангиография. Целиакография, сплено-
портография, каваграфия используются преи-
мущественно при неясных результатах луче-
вых методов диагностики (УЗИ, КТ, МРТ) пе-
ред операциями при очаговых поражениях пе-
чени для выяснения взаимоотношений опухоли 
с сосудистыми элементами органа. 

 Целесообразность использования каждого 
инструментального метода диагностики опре-
деляется несколькими факторами, основны-
ми из которых являются: информативность ди-
агностического исследования; возможность 
трансформирования диагностической процеду-
ры в лечебную; безопасность метода; техниче-
ская сложность и доступность метода.

Дифференциальная диагностика 
Обтурационный желчестаз необходимо диф-

ференцировать с паренхиматозной и гемолити-
ческой желтухой.

– Гемолитическая желтуха. Развивается 
при усиленном гемолизе эритроцитов. Боле-
вой синдром и кожный зуд отсутствуют; как 
правило, сочетаются спленомегалия и увели-
чение печени, сохраняется окраска или отме-
чается потемнение стула. Выраженная сплено-
мегалия может присутствовать при некоторых 
видах вторичного гиперспленизма. Лаборатор-
но – умеренное повышение сывороточного же-
леза, билирубина (за счёт непрямой фракции), 
анемия, снижение резистентности эритроцитов 
к гемолизу. Содержание холестерина крови не 
меняется. Расширения желчных протоков нет, 
кал окрашен. Заболевание нередко носит се-
мейный характер, обострения провоцируют ох-
лаждение, интоксикации, стрессы. 

– Паренхиматозная желтуха. Возникает 
при различных поражениях паренхимы пече-
ни. При вирусном гепатите вначале может быть 
продромальный период в виде слабости, лихо-
радки, тошноты, мышечных болей. Затем появ-
ляется желтуха и боли в правом подреберье ту-
пого характера в связи с растяжением глиссоно-
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вой капсулы. Печень увеличивается в размерах, 
желчные протоки не расширены. Лабораторно 
в начале заболевания – значительное повыше-
ние уровня цитоплазматических ферментов в 
сыворотке крови (АЛТ, АСТ) с невысоким по-
вышением уровня щелочной фосфатазы. Диа-
гноз подтверждается обнаружением маркеров 
вирусного гепатита в сыворотке крови. Опреде-
лённые трудности возникают при дифференци-
альной диагностике с гепатитом, протекающим 
с холестатическим компонентом, при котором 
лабораторные различия могут отсутствовать. 
Абсолютным подтверждением диагноза будут 
данные УЗИ, МРТ, КТ, ретроградной и анте-
градной холангиографии, которые оценивают 
диаметр вне- и внутрипечёночных желчных 
протоков. Дифференциальная диагностика так-
же включает в себя и выяснение причины меха-
нической желтухи.

Лечение механической желтухи 
Больные с механической желтухой требу-

ют экстренной госпитализации в хирургиче-
ское отделение и нередко – срочной хирурги-
ческой операции. Длительность и интенсив-
ность желтухи существенно влияют на исходы 
вмешательств. Даже при только подозрении на 
обтурационный желчестаз требуется незамед-
лительное уточнение диагноза, что особенно 
важно при безболевой желтухе. Отсутствие бо-
ли и интоксикации (холангита) не настраива-
ет пациентов и смежных специалистов на бы-
строе обращение за помощью к хирургу. Зача-
стую эти больные поступают в хирургический 
стационар с многодневной механической жел-
тухой и выраженными симптомами печёночной 
недостаточности. Необъяснимо их 7-10-днев-
ное пребывание в терапевтических и инфекци-
онных отделениях при сегодняшней доступно-
сти неинвазивных лучевых методов выявления 
внутрипечёночного и внепечёночного желчес-
таза. В период дообследования и уточнения ди-
агноза необходимо проводить консервативную 
лекарственную терапию в качестве предопера-
ционной подготовки. Она продолжается и по-
сле хирургического вмешательства. Терапия 
должна включать в себя внутривенные влива-
ния до 2 литров жидкости в сутки (гемодез, ре-
ополиглюкин, растворы глюкозы, NaСl), вита-
минов группы В, аскорбиновой кислоты, спаз-
молитиков, белковых препаратов. Количество 
внутривенных вливаний определяется возрас-
том, состоянием сердечно-сосудистой системы, 
потерями жидкости. При холангите необходи-

мы антибиотики, для профилактики кровотече-
ний – викасол, при кожном зуде – холестирамин 
и налоксон. При отсутствии обтурационного 
холедохо-папиллолитиаза назначаются дроб-
ное питание, 5-а стол (отварные и протёртые 
блюда), обильное питьё, энтеросорбенты. При 
механической желтухе необходимо максималь-
но ускорить выполнение декомпрессии. Сутки 
нарушенного оттока желчи приводят к гибели 
тысяч гепатоцитов. 

При лапаротомных операциях, выполнен-
ных на высоте желтухи, летальность остаёт-
ся высокой. На фоне 10-суточной желтухи она 
составляет 13,3%, а свыше двух недель – 21,1- 
32,2% [12]. Поэтому большинством хирургов 
признана целесообразность хирургического 
лечения больных с выраженной механической 
желтухой в два этапа [13-17]. На первом вы-
полняется декомпрессия желчевыводящих пу-
тей с помощью малоинвазивных технологий 
(транспапиллярная или чрескожная декомпрес-
сия) [18,19,20], на втором – радикальное вме-
шательство [21-24]. 

Транспапиллярное вмешательство включает 
в себя эндоскопическую папиллосфинкерото-
мию, возможно с литоэкстракцией, контактной 
литотрипсией, дуоденобилиарным дрениро-
ванием («потерянный» дренаж, стент). Суще-
ствуют технологии дистанционной литотрип-
сии при холедохолитиазе. При обтурационном 
папиллолитиазе и обтурационном холедохоли-
тиазе с холангитом эндоскопическую папилло-
томию (ЭПТ) необходимо выполнять экстрен-
но. Если нет возможности выполнить ЭПТ при 
обтурационном папиллолитиазе, необходи-
мо выполнять трансдуоденальную папиллос-
финктеротомию. При невозможности выполне-
ния эффективного ретроградного вмешатель-
ства по отведению желчи в 12-перстную киш-
ку используют малотравматичные антеградные 
способы наружного отведения желчи.

Чрескожное дренирование подразумевает 
наложение холецистостомы или холангиосто-
мы под контролем УЗИ, КТ, лапароскопа. В 
последние годы появилось много сообщений 
о наложении чрескожных чреспечёночных хо-
лангиостом (ЧЧХС) [25-28]. Причём холанги-
остомы дополняются стентированием общего 
желчного протока [29]. Рекомендуется раннее 
чрескожное стентирование гепатикохоледоха 
после наложения ЧЧХС [30]. Вместе с этим, 
обращается внимание на возможность появле-
ния осложнений в виде кровотечения, гемоби-
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лии, холангита, дислокации дренажа, раневой 
инфекции, парадренажного желчеистечения 
после малоинвазивного, перкутанного доопе-
рационного дренирования «желчного дерева» 
при механической желтухе опухолевого генеза 
[31, 32]. К тому же, высказываются сомнения 
в целесообразности дооперационного дрениро-
вания желчных путей при желтухе лёгкой сте-
пени (билирубин менее 100мкмоль/л) [17, 33, 
34]. 

После декомпрессии необходимо продол-
жать медикаментозную и, при необходимости, 
– гепатопротективную терапию (орнитин, аде-
метионин) с целью разрешения печёночной не-
достаточности. Хорошо себя зарекомендовал 
плазмаферез, при котором после эксфузии кро-
ви пациента и её центрифугирования осущест-
вляется возврат эритроцитов больного и влива-
ние донорской плазмы. С удалённой плазмой 
организм больного покидают многие токсины, 
желчные пигменты и токсичный аммиак. Ис-
пользуется технология каскадной плазмофиль-
трации, при которой осуществляется возврат 
собственного белка больного, а также аппарат 
искусственной печени МАРС (МАРС-терапия). 

Малоинвазивные декомпрессивные опера-
ции позволяют ликвидировать желтуху и хо-
лангит, профилактировать или разрешить печё-
ночную недостаточность, подготовить больно-
го к радикальному хирургическому лечению. 

Часто они являются альтернативой лапаротом-
ному вмешательству.

На втором этапе (после ликвидации механи-
ческой желтухи и разрешения печёночной не-
достаточности) при сохранении причины забо-
левания необходимо приложить усилия для её 
устранения с помощью радикального оператив-
ного вмешательства и восстановления оттока 
желчи в двенадцатиперстную или тощую киш-
ку. С этой целью, при необходимости, выполня-
ются плановые холедохолитотомии, трансдуо- 
денальные папиллосфинктеротомии, формиру-
ются билиодигестивные анастомозы. При об-
турационном желчестазе доброкачественной 
природы показанием к наложению холедохо(ге-
патико)еюноанастомоза с выключенной петлёй 
тощей кишки по Ру является широкий (непери-
стальтирующий) гепатикохоледох диаметром 
более 2 см. Выключенная петля должна быть 
длиной не менее 60-80 см. При опухолях про-
изводят их удаление (панкреатогастродуоде-
нальная резекция и др.). Возможны паллиатив-
ные вмешательства в виде туннелизации опу-
холи, эндопротезирования, обходного билио- 
дигестивного анастомоза, а также использует-
ся вариант наружного отведения желчи. Подоб-
ная тактика позволяет получить наилучшие ре-
зультаты хирургического лечения данной пато-
логии.
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