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 Механическая  желтуха. Причины возникновения. Дифференци-

ально-диагностическая тактика. Современные подходы к лечению. 
 

Продолжительност занятия 6 часов 

 

I. Хронология занятий 

 

№ Этапы занятия Место проведения Время 

1. 
Участие в утренней конфе-

ренции врачей 

Конференц зал СФ 

РНЦЭМП 
40 мин 

2. 
Организационные мероприя-

тия 
Учебная комната 10 мин 

3. 

Проверка исходных знаний 

по  

теме 

Учебная комната 30 мин 

4. Курация больных Палаты, перевязочная 60 мин 

5. Разбор курируемых больных Учебная комната 40 мин 

6. Обсуждение темы занятия Учебная комната 60 мин 

7. Контроль усвоения материала Учебная комната 30 мин 

8. Тестовый контроль знаний Учебная комната 20 мин 

9. 
Решение ситуационных задач 

и практических навыков 

Учебная комната 
40 мин 

10. 
Определение заданий к сле-

дующему занятию  

Учебная комната 
10 мин 
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ВВЕДЕНИЕ 

Большая группа болезней билиарной системы и поджелудочной железы сопровож-

дается развитием механической непроходимости желчных протоков, проявляющейся по-

явлением у больного желтушной окрашенности кожи и склер, что ошибочно привело к 

объединению всех этих заболеваний в одно, вошедшее в клиническую практику под 

названием "механическая желтуха". В настоящее время установлено, что желтуха являет-

ся лишь симптомом болезни, хотя длительно неустраняемая механическая непроходи-

мость желчных путей приводит, как правило, к тому, что желтуха становится желтухой-

болезнью. Причиной этому служат изменения в органах, которые развиваются вследствие 

холестаза. В последнее время значительно увеличилось количество больных, страдающих 

заболеваниями магистральных желчных путей и поджелудочной железы. Чем раньше вы-

явлен характер патологического процесса и выполнено рациональное пособие для восста-

новления желчеоттока из печени, тем лучше результат и лечения больного. 

ЦЕЛЬ ЗАНЯТИЯ. 

Студент должен знать сущности синдрома желтухи: знать виды желтух и их кли-

ника, диагностики и дифференциальной диагностики механической желтухи различного 

происхождения, уметь курировать больных с желтухой; уметь определять основные симп-

томы заболеваний, протекающих с желтухой; знать методы обследования этих больных и 

интерпретацию лабораторных данных, дифф. диагностику; знать основные принципы ле-

чения и тактику ведения больных. 

 

ЗАДАЧИ ЗАНЯТИЯ. 

СТУДЕНТ ДОЛЖЕН ЗНАТЬ: 

1. Анатомо-физиологические данные печени, желчного пузыря и желчных путей. 

2. Виды желтух, дифференциальную диагностику. 

3. Причины, вызывающие механическую желтуху. 

4. Варианты клинического течения механической желтухи. 

5. Методы лабораторной и инструментальной диагностики. 

6. Современные подходы к выбору лечебной тактики при различных видах механической 

желтухи, особенности предоперационной подготовки и послеоперационного ведения 

больных. 

СТУДЕНТ ДОЛЖЕН УМЕТЬ: 

1. Составить алгоритм обследования больных с желтухой. 

2. Проводить дифференциальную диагностику механической желтухи с другими видами. 

3. Интерпретировать данные лабораторных и инструментальных методов исследования в 

соответствии с клинической картиной заболевания. 

4. Определить лечебную тактику при механической желтухе. 

5. Интерпретировать данные лабораторных и инструментальных методов исследования в 

соответствии с клинической картиной заболевания. 

 

ПРАКТИЧЕСКИЕ НАВЫКИ: 

1. Пальпация печени и желчного пузыря, определение границ печени по Курлову. 

2. Пальпация и определение размеров селезенки. 

3. Чтение рентгенограмм, интерпретация данных УЗИ. 

4. Техника блокады круглой связки печени, паранефральной блокады. 

5. Ассистенция на операциях 

 

ОСНОВНЫЕ УЧЕБНЫЕ ВОПРОСЫ. 

1. Понятие желтухи, ее виды. 

2. Обмен билирубина в организме человека в норме и при патологии. 
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3. Причины механической желтухи, классификация. 

4. Патогенез патологических расстройств при механической желтухе. 

5. Дифференциальная диагностика различных видов желтух. 

6. Клиника механической желтухи. 

7. Методы лабораторной и инструментальной диагностики механической желтухе. 

8. Хирургическая тактика при механической желтухе. Виды операций, особенности 

предоперационной подготовки и послеоперационного ведения больных. Прогноз. 

 

АНАТОМО-ФИЗИОЛОГИЧЕСКИЕ ДАННЫЕ  

 

Печень, hepar, располагается в верхнем отделе брюшной полости асимметрично по от-

ношению к срединной линии тела. Большая часть ее занимает правое подреберье и 

надчревную область, меньшая помещается в левом подреберье. 

Печень имеет клиновидную форму. В ней различают верхнюю, заднюю и нижнюю по-

верхности, которые отделены друг от друга передним, верхним и нижним краями. Перед-

ний край, образующийся у места перехода верхней поверхности в нижнюю, — острый, 

два других (верхний и нижний) — сглаженные. 

Форма и размеры печени непостоянны. У взрослых длина печени в среднем достигает 

25—30 см, ширина — 15—20 см и высота — 9—14 см. 

 

 Рисунок 1. Верхняя поверхность печени. 

1 — lobus hepatis sinister; 2 — место прикрепления lig. falciforme hepatis; 3 — vesica 

fellea; 4 — lobus hepatis dexter. 
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Рисунок 2.  Нижняя поверхность печени. 

1 — lig. falciforme hepatis; 2 — lig. teres hepatis; 3 — lobus quadratus; 4 — ductus hepat-

icus dexter; 5 — ductus hepaticus sinister; 6 — ramus sinister a. hepaticae propriae; 7 — 

lobus hepatis sinister; 8 — lig. triangulare sinistrum; 9 — processus papillaris; 10 — pro-

cessus caudatus; 11 — a. hepatica propria; 12 — lobus caudatus; 13 — v. portae; 14 — v. 

cava inferior ; 15 — ductus hepaticus communis; 16 — ramus dexter a. hepaticae propriae; 

17 — ductus cysticus; 18 — lobus hepatis dexter; 19 — vesica fellea. 

Кровоснабжение. Кровь к печени поступает из двух источников: печеночной артерии и 

воротной вены. 

 

Рисунок 3.  Кровеносные сосуды печени и желчного пузыря (желудок и поджелудоч-

ная железа частично иссечены). 

1 — ramus sinister a. hepaticae propriae; 2 — ramus dexter a. hepaticae propriae; 3 — a. 

et v. gastrica sinistra; 4 — ventriculus; 5 — truncus coeliacus; 6 — a. lienalis; 7 — aorta 

abdominalis; 8 — a. hepatica communis; 9 — v. lienalis; 10 — v. mesenterica inferior;II — 

pancreas; 12 — a. et v. mesenterica superior; 13 — duodenum; 14 — a. et v. gastro-

duodenalis; 15 — ductus choledochus; 16 — v. portae; 17 — a. hepatica propria; 18 — v. 

cava inferior; 19 — a. gastrica dextra; 20 — a. et v. cystica; 21 — lobus hepatis dexter; 22 

— vesica fellea. 

Артериальное кровоснабжение осуществляется главным образом из общей печеночной 

артерии, a. hepatica communis, которая обычно отходит от чревной артерии и располагает-

ся в забрюшинном пространстве вдоль верхнего края поджелудочной железы. По мере 

приближения к печеночно-двенадцатиперстной связке общая печеночная артерия откло-

няется кпереди и на уровне верхней полуокружности привратника или несколько вправо 

от него (1—2 см) делится на две ветви: собственную печеночную и желудочно-

двенадцатиперстную артерии. 

 Воротная вена, v. portae, несущая венозную кровь из непарных органов брюшной поло-

сти, формируется позади поджелудочной железы, на границе перехода головки в тело же-

лезы, соответственно I поясничному позвонку. Количество корней воротной вены колеб-

лется от двух до четырех. Корнями ее наиболее часто являются верхняя брыжеечная и се-
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лезеночная вены (72 %). Гораздо реже принимают участие в образовании воротной вены 

нижняя брыжеечная, левая желудочная и средняя ободочная вены.  

ЖЕЛЧНЫЙ ПУЗЫРЬ 

Желчный пузырь, vesica fellea, располагается в fossa vesicae fellae печени: он имеет гру-

шевидную или веретенообразную форму и вмещает 40—60 мл желчи. Длина его 5—13 см, 

ширина у основания 3—4 см. В отдельных случаях желчный пузырь располагается слева 

от lig. teres hepatis и сращен с висцеральной поверхностью левой доли печени. 

Кровоснабжение желчного пузыря осуществляется из пузырной артерии, a. cystica, 

которая чаще всего отходит от правой ветви печеночной артерии. Нередко пузырная арте-

рия отходит от собственной печеночной, добавочной печеночной, левой печеночной, же-

лудочно-двенадцатиперстной, поджелудочно-двенадцатиперстной артерий. Пузырная ар-

терия может быть одиночной или двойной. 

 

 Рисунок 4. Варианты a. cysticae (схема). 

1 — ramus sinister a. hepaticae propriae; 2 — ramus dexter a. hepaticae propriae; 3 — a. 

gastrica dextra; 4 — a. hepatica propria; 5 — a. hepatica communis; 6 — a. gastroduode-

nalis; 7 — a. cystica; 8 — a. pancreaticoduodenalis superior posterior. 

Место отхождения a. cysticae чаще (64%) располагается выше перекреста правой печеноч-

ной ветви с общим печеночным протоком, реже (36%) она отходит ниже перекреста. Если 

пузырная артерия отходит от правой ветви печеночной артерии ниже перекреста с общим 

печеночным протоком, то она чаще располагается кпереди от протока и только в единич-

ных случаях кзади от него. Направляясь к стенке желчного пузыря, пузырная артерия де-
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лится на две ветви или идет одним стволом по верхней стенке пузыря. В тех случаях, ко-

гда артерия желчного пузыря отходит от желудочно-двенадцатиперстной или поджелу-

дочно-двенадцатиперстной артерии, она располагается в печеночно-двенадцатиперстной 

связке, затем подходит к шейке пузыря ниже пузырного протока и разветвляется на ниж-

ней поверхности пузыря. 

Для ориентировки во взаимоотношениях между пузырным протоком и пузырной 

артерией можно руководствоваться треугольником Кало (Calot), сторонами которого яв-

ляются: пузырная артерия, пузырный проток и общий печеночной проток. Однако в связи 

с большой вариабильностью положения и хода пузырной артерии и пузырного протока 

этот треугольник выражен не всегда.  

Отток венозной крови осуществляется по v. cystica, которая сопровождает одно-

именную артерию и впадает в воротную вену или в правую ветвь ее.   

ЖЕЛЧНЫЕ ПРОТОКИ  

К внепеченочным желчным протокам относятся: правый и левый печеночный, общий пе-

ченочный, пузырный и общий желчный. В воротах печени из паренхимы ее выходят пра-

вый и левый печеночные протоки, ductus hepaticus dexter et sinister. Левый печеночный 

проток в паренхиме печени образуется при слиянии передних и задних ветвей. Передние 

ветви собирают желчь из квадратной доли и из переднего отдела левой доли, а ьадние — 

из хвостатой доли и из заднего отдела левой доли. Правый печеночный проток также об-

разуется из передних и задних ветвей, которые собирают желчь из соответствующих от-

делов правой доли печени. 

 Рисунок 5. Желчный пузырь и желчные протоки. 

1 —- ductus hepaticus sinister; 2 — ductus hepaticus dexter; 3 — ductus hepaticus com-

munis; 4 — ductus cysticus; 5 — ductus choledochus; 6 — ductus pancreaticus; 7 — duo-

denum; 8 — collum vesicae felleae; 9 — corpus vesicae felleae; 10 — fundus vesicae felleae. 

Общий печеночный проток, ductus hepaticus communis, образуется путем слияния правого 

и левого печеночных протоков. Длина общего печеночного протока колеблется от 1,5 до 4 

см, диаметр — от 0,5 до 1 см. Иногда общий печеночный проток формируется из трех или 

из четырех желчных протоков. В отдельных случаях наблюдается высокое слияние пу-

зырного протока с желчными протоками при отсутствии общего печеночного протока (В. 

И. Школьник, Е. В. Якубович).  

Пузырный проток, ductus cysticus, имеет длину 1—5 см, в среднем 2—3 см, диа-

метр 0,3—0,5 см. Он проходит в свободном крае печеночно-двенадцатиперстной связки и 

сливается с общим печеночным протоком, образуя общий желчный проток. Пузырный и 

общий печеночный протоки могут соединяться под острым, прямым и тупым углом. Ино-

гда пузырный проток спирально огибает общий печеночный проток.  
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На рис. изображены основные варианты соединения пузырного и общего печеноч-

ных протоков. 

 

Рисунок 6.  Варианты соединения пузырного и общего желчных протоков. 

В редких случаях пузырный проток отсутствует и желчный пузырь непосредственно со-

общается с правым печеночным, общим печеночным или общим желчным протоком.  

Общий желчный проток, ductus choledochus, имеет длину 5—8 см, диаметр — 

0,6—1 см. В нем различают четыре части: pars supraduodenalis, pars retroduodenalis, pars 

pancreatica, pars intramuralis. 

 

Рисунок 7. Топографо-анатомическое деление общего желчного протока. 

Общий желчный проток открывается, как правило, совместно с протоком поджелудочной 

железы на большом сосочке двенадцатиперстной кишки, papilla duodeni major. У места 

впадения его имеется кольцевидный жом. 

 

 

 

http://www.uroweb.ru/catalog/med_lib/oper_atl/chapter_12_07.htm#559
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ОПРЕДЕЛЕНИЕ, КЛАССИФИКАЦИЯ ЖЕЛТУХИ 

Желтуха — это синдром, характеризующийся желтушным окрашиванием кожных 

покровов, слизистых оболочек и склер, обусловленный повышенным накоплением били-

рубина в сыворотке крови, а также других жидкостях и тканях организма. 

Выявление желтухи не представляет трудностей, т.к. это хорошо заметный признак, 

обращающий на себя внимание не только медицинских работников, но и самого больного 

и окружающих его. Всегда значительно сложнее выяснить ее причину, т.к. желтуха 

наблюдается при многих как инфекционных, так и неинфекционных заболеваниях. Часто 

больные с механической желтухой ошибочно госпитализируются в инфекционный стаци-

онар с подозрением на инфекционный характер, что приводит к запоздалой диагностике и 

упущению времени для оптимального вмешательства. 

В зависимости от первичной локализации патологического процесса, приводящего к 

развитию желтухи, и механизма возникновения выделяют следующие виды желтухи: 

• Надпеченочная или гемолитическая желтуха — вызвана главным образом по-

вышенной продукцией билирубина в связи с усилением распада эритроцитов и реже при 

нарушении плазменного транспорта билирубина. К ней относятся различные типы гемоли-

тической желтухи — врожденные дефекты эритроцитов, аутоиммунные гемолитические 

желтухи, ассоциированные с В12- (фолиево-) дефицитной анемией, рассасывающиеся мас-

сивные гематомы, инфаркты, различного рода интоксикации, отравления. Повышенный 

гемолиз независимо от его этиологии всегда приводит к характерной клинической триаде: 

анемия, желтуха с лимонным оттенком, спленомегалия. 

• Печеночная или паренхиматозная желтуха — обусловлена поражением гепато-

цитов и/или холангиол. По ведущему механизму можно выделить несколько вариантов пе-

ченочных желтух. Она может быть связана с нарушением экскреции и захвата билирубина, 

регургитацией билирубина. Это наблюдается при остром и хроническом гепатитах, гепато-

зе, циррозе печени (печеночно-клеточная желтуха). В других случаях нарушаются экс-

креция билирубина и регургитация его. Подобный тип отмечается при холестатическом ге-

патите, первичном билиарном циррозе печени, идиопатическом доброкачественном воз-

вратном холестазе, при печеночно-клеточных поражениях (холестатическая печеночная 

желтуха). В основе желтух может лежать нарушение конъюгации и захвата билирубина. 

Это отмечается при энзимопатической желтухе при синдромах Жильбера, Криглера-Найяра. 

Печеночная желтуха может быть связана с нарушением экскреции билирубина, например 

при синдромах Дабина-Джонсона и Ротора. 

• Механическая или обтурационная желтуха — осложнение патологических про-

цессов, нарушающих отток желчи на различных уровнях желчевыводящих протоков. 

 

ОБМЕН БИЛИРУБИНА В ОРГАНИЗМЕ 

Основной источник билирубина — гемоглобин. Он превращается в билирубин в 

клетках ретикуло-гистиоцитарной системы, главным образом в печени, селезенке, кост-

ном мозге. За сутки распадается примерно 1% эритроцитов и из их гемоглобина образует-

ся 10–300 мг билирубина. Приблизительно 20% билирубина образуется не из гемоглобина 

зрелых эритроцитов, а из других гемсодержащих веществ, этот билирубин называется 

шунтовым или ранним. Он образуется из гемоглобина распадающихся в костном мозге 

эритробластов, незрелых ретикулоцитов, из миоглобина и др. 

При разрушении эритроцитов гемоглобин расщепляется на глобин, железосодер-

жащий гемосидерин и не содержащий железа гематоидин. Глобин распадается на амино-

кислоты и снова идет на построение белков организма. Железо подвергается окислению и 

снова используется организмом в виде ферритина. Гематоидин (порфириновое кольцо) 

превращается через стадию биливердина в билирубин. 

Образующийся билирубин поступает в кровь. Так как он не растворим в воде при 

физиологическом pH крови, то для транспортировки в крови он связывается с носителем 

— главным образом, альбумином. 
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Печень выполняет три важнейшие функции в обмене билирубина: захват из крови 

гепатоцитами, связывание билирубина с глюкуроновой кислотой и выделение связанного 

(конъюгированного) билирубина из гепатоцитов в желчные капилляры. Перенос билиру-

бина из плазмы в гепатоцит происходит в печеночных синусоидах. Свободный (непрямой, 

неконъюгированный) билирубин отщепляется от альбумина в цитоплазматической мем-

бране, внутриклеточные протеины гепатоцита захватывают билирубин и ускоряют его пе-

ренес в гепатоцит. 

Поступив в гепатоцит, непрямой (неконъюгированный) билирубин переносится в 

мембраны эндоплазматической сети, где связывается с глюкуроновой кислотой под влия-

нием фермента глюкуронилтрансферазы. Соединение билирубина с глюкуроновой кисло-

той делает его растворимым в воде, что делает возможным переход его в желчь, фильтра-

цию в почках и обеспечивает быструю (прямую) реакцию с диазореактивом (прямой, 

конъюгированный, связанный билирубин). 

Далее билирубин выделяется из печени в желчь. Экскреция билирубина из гепатоци-

та в желчь находится под контролем гормонов гипофиза и щитовидной железы. Билиру-

бин в желчи входит в состав макромолекулярных агрегатов (мицелл), состоящих из холе-

стерина, фосфолипидов, желчных кислот и незначительного количества белка.  

Желчь течет согласно градиенту давления: печень выделяет желчь при давлении 

300–350 мм.водн.ст., далее она накапливается в пузыре, который сокращаясь, создает дав-

ление 200–250 мм.вод.ст, что достаточно для свободного истечения желчи в ДПК при 

условии расслабления сфинктера Одди. 

Билирубин поступает в кишечник и под действием бактериальных дегидрогеназ пре-

вращается в мезобилиноген и уробилиногеновые тельца: уробилиноген и стеркобилиноген. 

Основное количество уробилиногена из кишечника выделяется с калом в виде стеркоби-

линогена (60–80 мг в сутки), на воздухе превращающегося в стеркобилин, что окрашивает 

кал в коричневый цвет. Часть уробилиногена всасывается через стенку кишечника и попа-

дает в воротную вену, затем в печень, где расщепляется. Здоровая печень полностью рас-

щепляет уробилин, поэтому в норме в моче он не определяется. 

Часть стеркобилиногена через систему геморроидальных вен попадает в общий кро-

воток и выводится почками (около 4 мг в сутки), придавая моче нормальный соломенно-

желтый цвет. 

Нормальное содержание билирубина в крови:  

Общий: 5,1–21,5 мкмоль/л;  

непрямой (неконъюгированный, свободный): 4–16 мкмоль/л (75–85% от общего);. 

прямой (конъюгированный, связанный): 1–5 мкмоль/л (15–25% от общего). 

Повышение уровня общего билирубина в крови (гипербилирубинемия) свыше 27–34 

мкмоль/л приводит к связыванию его эластическими волокнами кожи и конъюнктивы, что 

проявляется желтушным окрашиванием. Тяжесть желтухи обычно соответствует уровню 

билирубинемии (легкая форма — до 85 мкмоль/л, среднетяжелая — 86–169 мкмоль/л, тя-

желая форма — свыше 170 мкмоль/л). При полном блоке желчных протоков ежедневно 

происходит повышение уровня билирубина на 30–40 мкмоль/ч (до уровня 150 мкмоль/л, 

далее скорость снижается). 

Интенсивность желтухи зависит от кровоснабжения органа или ткани. Сначала об-

наруживается желтое окрашивание склер, несколько позднее кожных покровов. Накапли-

ваясь в коже и слизистой, билирубин в сочетании с другими пигментами прокрашивает их 

в светло-желтый цвет с красноватым оттенком. В дальнейшем происходит окисление би-

лирубина в биливердин, и желтуха приобретает зеленоватый оттенок. При длительном 

существовании желтухи кожные покровы приобретают черновато-бронзовую окраску. Та-

ким образом, осмотр больного позволяет решить вопрос о длительности желтухи. 

 

ЭТИОЛОГИЯ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ 

Механическая желтуха вызывается нарушением оттока желчи из печени в двенадца-

типерстную кишку. На всем пути оттока желчи может возникнуть препятствие в связи с 
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закупоркой изнутри или сдавлением снаружи. Чаще всего причиной механической желту-

хи бывают камни в желчных протоках (50%) и новообразования (40%) в протоках, боль-

шом дуоденальном соске, поджелудочной железе, желчном пузыре. Механическая желту-

ха может быть вызвана и другими причинами (10%): стенозом большого дуоденального 

соска (БДС), стриктурой протоков, атрезией желчевыводящих путей, холангитом, панкре-

атитом, опухолями печени.  

В настоящее время причины механической желтухи изучены достаточно хорошо. 

По этиологическому принципу они могут быть объединены в несколько основных групп: 

1. Пороки развития:  

• атрезии желчевыводящих путей; 

• гипоплазия желчных ходов; 

• кисты холедоха;  

• дивертикулы двенадцатиперстной кишки, расположенные вблизи БДС.  

2. Доброкачественные заболевания желчных путей:  

• желчнокаменная болезнь, осложненная холангиолитиазом; 

• вколоченные камни БДС;  

• стриктуры желчных протоков; 

• стеноз БДС. 

3. Воспалительные заболевания:  

• острый холецистит с перипроцессом; 

• холангит; 

• панкреатит (острый или хронический индуративный); 

• киста головки поджелудочной железы со сдавлением холедоха; 

• острый папиллит. 

4. Опухоли: 

• рак печеночных и общего желчного протоков;  

• рак БДС;  

• рак головки поджелудочной железы; 

• метастазы и лимфомы в воротах печени; 

• папилломатоз желчных ходов.  

5. Паразитарные заболевания печени и желчных протоков. 

• эхинококкоз или альвеококкоз в области ворот печени. 

 

ПАТОГЕНЕЗ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ 

Механическое препятствие оттоку желчи приводит к застою (внепеченочный вто-

ричный холестаз) и повышению давления желчи выше 270 мм.вод.ст., расширению и раз-

рыву желчных капилляров и поступлению желчи в кровь или через лимфатические пути. 

Появление желчи в крови обусловливает прямую гипербилирубинемию (увеличение со-

держания конъюгированного билирубина), гиперхолестеринемию, развитие холемическо-

го синдрома в связи с циркуляцией в крови желчных кислот, билирубинурию (окраска мо-

чи — «цвет пива») и наличие желчных кислот в моче. Непоступление желчи в кишечник 

из-за механического препятствия в желчевыводящих путях приводит к тому, что не обра-

зуется и, следовательно, не выделяется стеркобилин с калом (обесцвеченный, ахоличный 

кал). 

В первые дни возникновения механической желтухи наблюдается подъем уровня ак-

тивности аминотрансфераз. Это объясняется кратковременным (3–5 суток) увеличением 

проницаемости мембран гепатоцитов и выходом из них индикаторных ферментов. 

Гипербилирубинемия при механической желтухе характеризуется повышением в 

крови преимущественно связанного билирубина и в меньшей степени неконъюгированно-

го. Поскольку при механической желтухе в первое время после развития обтурации желч-

ных протоков функция печени нарушается незначительно, то экскреция желчи гепатоци-

том продолжается. Выделяющийся в просвет желчных ходов вместе с желчью билирубин 

всасывается через их стенку и попадает в пространства Диссе через коммуникации в 
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желчных капиллярах. Из пространства Диссе по лимфатической системе билирубин по-

ступает в кровь. Более длительное повышение давления в желчных ходах приводит к 

нарушению функции клеток печени, и возникает парахолия (возврат билирубина из гепа-

тоцита в кровь). По мере ухудшения функции гепатоцитов страдает также функция захва-

та билирубина, и в крови возрастает количество неконъюгированного билирубина. В этот 

период могут наблюдаться некрозы гепатоцитов, в связи с чем в крови снова увеличивает-

ся активность аминотрансфераз. 

 

ОСНОВНЫЕ КЛИНИЧЕСКИЕ СИНДРОМЫ 

1. Желтуха — ярко выраженный клинический симптом, проявляющихся пожелте-

нием мочи, слизистых оболочек и глазных склер. В желтый цвет окрашиваются все ткани, 

экссудаты и транссудаты. Не меняют свой цвет только слюна, слезы и желудочный сок. 

Желтое окрашивание связано с накоплением в коже, слизистых оболочках и других тка-

нях пигмента билирубина вследствие его повышенного содержания в крови. У пациентов 

с анемией и светлой кожей желтуху обнаруживают раньше, в то время как у смуглых 

больных она дольше остается незамеченной. Осмотр необходимо проводить в хорошо 

освещенном помещении, лучше при дневном свете. 

2. Холестаз – синдром, характеризующийся нарушением или полным прекращением 

выделения в кишечник всех или отдельных компонентов желчи, накоплением их в прото-

ках и возможным попаданием в кровь. Проявляется биохимическими маркерами холеста-

за, синдромами холемии и ахолии. 

1) Биохимические маркеры холестаза: повышение в крови прямого билирубина, 

холестерина, липопротеинов, фосфолипидов, холатов, а также повышением активности 

экскреторных ферментов: щелочной фосфатазы, гамма-глутамил-транспептидазы, лейцин-

амино-пептидазы, 5-нуклеотидазы. 

2) Холемия возникает при попадании желчных кислот в кровь. Она характеризуется 

брадикардией и снижением артериального давления при действии желчных кислот на ре-

цепторы и центр блуждающего нерва, синусовый узел сердца и кровеносные сосуды 

(нарушение синтеза АТФ и ослабление мышечных сокращений). Токсическое действие 

желчных кислот на ЦНС проявляется в виде астено-вегетативных расстройств: раздра-

жительности, сменяющейся депрессией, сонливостью днем и бессонницей ночью, голов-

ной болью, повышенной утомляемостью. Раздражение чувствительных нервных оконча-

ний кожи желчными кислотами приводит к кожному зуду. Появление желчных кислот в 

моче приводит к уменьшению поверхностного натяжения, и ее вспениванию (пивная мо-

ча). Увеличение содержания желчных кислот в крови может вызвать гемолиз эритроци-

тов, гемолитическая желтуха связана с нарушением (снижением) осмотической стойкости 

эритроцитов, лейкоцитолиз, снижение свертывания крови, повышение проницаемости 

мембран и развитие воспалительного процесса (печеночный некроз, острый панкреатит).  

3) Ахолия — синдром, обусловленный непоступлением желчи в кишечник при обту-

рации желчевыводящих путей. При этом наблюдается расстройство кишечного пищеваре-

ния. Вследствие отсутствия в кишке желчных кислот не активируется липаза, не эмульги-

руются жиры, не образуются растворимые комплексы желчных кислот с жирными кисло-

тами, в связи с чем 60–70% жиров не переваривается, не всасывается и удаляется из орга-

низма вместе с калом (стеаторея). Нарушается проникновение ферментов в пищевой ко-

мок и переваривание белков, что приводит к креаторее. Нарушается всасывание жирорас-

творимых витаминов (ретинола, токоферола, филлохинона) приводит к развитию авита-

минозов. Без филлохинона (витамин К1) не образуется протромбин, снижается сверты-

вания крови, что обусловливает повышенную кровоточивость. Утрачивается бактерицид-

ное действие желчи, что приводит к дисбактериозу. Отсутствие желчных кислот приво-

дит к нарушению моторики кишечника: ослабляются тонус и перистальтика кишечника, 

появляется запор. Однако последний нередко сменяется поносом в связи с усилением гни-

лостных и бродильных процессов в кишечнике и снижением бактерицидных свойств жел-
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чи. Кал обесцвечен, т.к. при ахолии не образуется стеркобелин, который исчезает и из мо-

чи.  

3. Дисхолия – это синдром, при котором желчь приобретает литогенные свойства. 

 

 

ОСЛОЖНЕНИЯ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ 

Структурные нарушения в печени и холемия ведут к образованию в организме ток-

сических веществ и накоплению аммиака, фенолов, ацетона, ацетальдегида, индола, ска-

тола и др. Нарушается антитоксическая функция печени и токсические вещества прояв-

ляют свое вредное воздействие на все органы и системы, что выражается в синдроме эн-

дотоксемии. Развивается микрососудистый тромбоз в почках с констрикцией их рези-

стивных сосудов и нарастанием функциональных нарушений. В крови нарастает уровень 

мочевины и креатинина, усиливаются нарушения антитоксической функции печени и эн-

терогепатической циркуляции желчи. Гепатоциты истощаются и дегенерируют.  

Функция нефрона падает, и все это ведет к развитию печеночно-почечного синдро-

ма у больных с механической желтухой. Токсические вещества проникают через гемато-

энцефалический барьер, что проявляется печеночной энцефалопатией. Прямые токсиче-

ские воздействия на нервные волокна ведут к нарушениям нервно-мышечной проводимо-

сти, что вызывает брадикардию. Развивается тромбогеморрагические изменения в связи с 

внутрисосудистой коагуляцией — синдром диссеминированного внутрисосудистого свер-

тывания (ДВС-синдром). 

Желчные кислоты, как поверхностно активные вещества, изменяют легочной сур-

фактант (субмикроскопическая выстилка альвеол), что нарушает проницаемость альвеол. 

Все это ведет к нарушению транспорта кислорода, нарастанию гипоксии.  

Длительное пребывание в состоянии желтухи приводит к таким изменениям в орга-

нах и системах, что восстановление нормального оттока желчи оперативным путем может 

не прервать порочный круг и прогрессирование печеночо-почечной недостаточности, 

что является самой частой причиной летальных исходов у такой категории больных. 

 

ДИАГНОСТИКА МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ 

 

Диагностика механической желтухи  включает 2 основополагающих момента: под-

тверждение обтурационного характера желтухи и определение конкретной причины 

нарушения проходимости желчевыводящих путей.  

Диагностика механической желтухи основана на данных анамнеза, клинической 

картины и инструментальных методов обследования.  

 

УЛЬТРАЗВУКОВЫЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

 

А. Классическое трансабдоминальное УЗИ. 

УЗИ играет роль скрининг-метода (отсеивающего фактора) в дифференциальной ди-

агностике печеночной и подпеченочной желтух и должно выполняться первым из инстру-

ментальных методов исследования. При указании на диффузное поражение печени и не-

измененных желчных протоках наиболее вероятна печеночная желтуха, причины которой 

могут быть определены с помощью биопсии печени. 

Важнейшие достоинства метода: 

• Скрининговый характер, неинвазивность, отсутствие осложнений; 

• Возможность использования при любой степени тяжести состояния пациента и во время 

беременности; 

• Одновременная оценка состояния желчных протоков и других анатомических структур 

(печени, поджелудочной железы, забрюшинного пространства); 

• Возможность ультразвукового наведения при пункционных методах декомпрессии и 

биопсии; 
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• Объективный выбор метода декомпрессии желчевыводящих путей. 

Ультразвуковыми критериями обтурационного характера желтухи являются: 

• Увеличение диаметра холедоха более 8 мм, а внутрипеченочных протоков более 4 мм; 

• Утолщение стенки холедоха и взвесь в его просвете (холангит); 

• Увеличение и деформация желчного пузыря, неоднородное содержимое, мелкие конкре-

менты, визуализация камня в протоке; 

• Визуализации патологии головки поджелудочной железы; 

• Визуализация патологии БДС – сложно. 

Традиционное УЗИ позволяет выявить причину механической желтухи не более чем 

в 75% случаев. 

 

 
Рисунок 8 – Классическое УЗИ (расширение холедоха и визуализация двух конкре-

ментов в его дистальной части) 

 

Б. Эндосонография 

В настоящее время разработана эндоскопическая ультрасонография, один из наибо-

лее информативных эндоскопических методов в исследовании панкреатобилиарной зоны. 

Это исследование является наиболее точным методом для визуализации дистальных 

желчных протоков и головки поджелудочной железы. Однако необходимо специальное 

оборудование, исследование занимает много времени. 

 

Возможности эндосонографии при механической желтухе: 

• Точно диагностировать холедохолитиаз у больных с отрицательными данными 

традиционного УЗИ (желчные протоки не расширены, камней в просвете нет), а также 

обоснованно отвергать предположение о наличии камней в желчных протоках. Это позво-

ляет либо избежать ненужных, дорогостоящих ЭРХПГ, либо, наоборот, обоснованно вы-

полнять малоинвазивные эндоскопические вмешательства на желчных протоках при эндо-

сонографически диагностированных заболеваниях.  

• Точно диагностировать такие патологические изменения поджелудочной железы 

при хроническом панкреатите как кисты (особенно менее 3 см), камни панкреатического 

протока, дилятацию панкреатического протока, не прибегая к рентгеноконтрастным мето-

дам обследования (КТ и ЭРХПГ), и, соответственно, обоснованно формулировать показа-

ния к выполнению эндоскопических или хирургических вмешательств на поджелудочной 

железе или же определять необходимость исключительно консервативного лечения.  
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• Неинвазивно диагностировать интраампулярные доброкачественные и злокаче-

ственные опухоли БДС и уже на ранних стадиях заболевания определять показания к ра-

дикальному оперативному лечению.  

 

 А  Б 

Рисунок 9 – Эндосонография: А – норма, Б – Холедохолитиаз: резко расширенный  

холедох, визуализируется конкремент 

 

ЭНДОСКОПИЧЕСКИЕ МЕТОДЫ ИССЛЕДОВАНИЯ 

При отсутствии существенных причин, объясняющих желтуху, или при расширении 

желчных протоков вслед за УЗИ проводят фиброэзофагогастродуоденоскопию (ФГДС). С 

помощью неё определяется патология верхних отделов ЖКТ: варикозное расширение вен 

пищевода, опухоли желудка, патологию большого дуоденального сосочка (БДС), дефор-

мации желудка, двенадцатиперстной кишки вследствие сдавления извне. При этом воз-

можно провести биопсию подозрительного на рак участка. Кроме того, оценивается тех-

ническая возможность проведения ЭРХПГ.  

 

 А  Б  В 

Рисунок 10 – ФЭГДС с осмотром БДС: А – нормальный БДС; 

Б – вколоченный камень в БДС; В – рак БДС 

 

РЕНТГЕНКОНТРАСТНЫЕ МЕТОДЫ 

 

Методы, позволяющие визуализировать желчные протоки с помощью их контрасти-

рования. Сюда относятся два основных метода: эндоскопическая ретроградная холангио-

панкреатография (ЭРХПГ) и чрезкожная чрезпеченочная холангиография (ЧЧХГ) 

 

1) Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатикография (ЭРХПГ) 

Диагностическая ЭРХПГ представляет собой ретроградное контрастирование желч-

ных протоков и протока поджелудочной железы, осуществляемое через большой дуоде-
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нальный (фатеров) сосочек (или иногда через малый дуоденальный сосочек). Наряду с 

возможностью контрастирования желчных протоков метод позволяет визуально оценить 

состояние желудка и 12-типерстной кишки, большого дуоденального сосочка и периампу-

лярной области, а также констатировать факт поступления жёлчи в просвет кишки. Кроме 

того, при проведении ЭРХПГ есть возможность взять материал для биопсии из патологи-

чески измененного сосочка двенадцатиперстной кишки и из стенозированных участков 

желчных протоков, а также произвести соскоб слизистой оболочки для цитологического 

исследования. Инвазивные методы исследования, связанные с прямым или ретроградным 

контрастированием желчевыводящих путей, позволяют определить уровень обтурации, но 

не позволяют судить о характере и распространенности патологического процесса на 

окружающие органы и ткани, что особенно актуально у пациентов с подозрением на опу-

холевую обтурацию. 

 

Методика ЭРХПГ 

Для проведения ЭРХПГ требуется дуоденоскоп — эндоскоп, оснащенный боковой 

оптикой для создания оптимальных условий для манипуляции на БДС (находится на зад-

не-внутренней стенке нисходящего отдела 12-перстной кишки, поэтому трудно визуали-

зируется торцевыми эндоскопами) и канюля для введения контраста через БДС в желчные 

и панкреатические протоки. 

ЭРХПГ является процедурой непростой, инвазивной, требует специальных навыков 

эндоскописта, может занимать продолжительное время и часто плохо переносится паци-

ентами. Поэтому перед проведением ЭРХПГ больным необходимо провести медикамен-

тозную подготовку, от которой во многом зависит успех исследования. Цель премедика-

ции — снижение болевых ощущений, уменьшение секреции, расслабление сфинктера Од-

ди и создание гипотонии 12-перстной кишки. Для этого используются наркотические 

(промедол), спазмолитические и антисекреторные (атропин, метацин), седативные (седук-

сен, реланиум) препараты. В последнее время появились сведения о применении препара-

та Дицетел, селективно блокирующий кальциевые каналы клеток гладкой мускулатуры 

кишечника и желчевыводящих путей. Он обладает комплексным воздействием: снимает 

спазм, уменьшает двигательную активность, оказывает обезболивающее действие, изби-

рательно расслабляет сфинктер Одди. 

ЭРХПГ выполняется в рентген-кабинете. Врач вводит дуоденоскоп в 12-перстную 

кишку и визуализирует БДС. После этого осуществляет канюляцию БДС и введение рент-

геноконтрастного вещества в протоки. При этом осуществляется рентгеноскопия и визуа-

лизация на экране электронно-оптического преобразователя состояния контрастирован-

ных протоков.  

Противопоказания и ограничения  

Проведение ЭРХПГ противопоказано при:  

1) остром панкреатите;  

2) остром инфаркте миокарда, инсульте, гипертоническом кризе, недостаточности 

кровообращения и у других тяжелых больных;  

3) непереносимости препаратов йода. 

Применение ЭРПХГ ограничено после перенесенной ранее операции на желудке, 

когда большой дуоденальный сосочек (БДС) недоступен для эндоскопических манипуля-

ций, расположении БДС в полости крупных дивертикулов, технически непреодолимом 

препятствии в выходном отделе общего желчного протока (стриктура, конкремент, опу-

холь). В целом не удается получить информацию о состоянии желчевыводящих протоков 

при ЭРХПГ у 10–15% пациентов с холедохолитиазом, что требует применения других ди-

агностических методов.  
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Рисунок 11 – Проведение ЭРХПГ 

 

 А    Б 

Рисунок 12 – А – дуоденоскоп; Б – канюляция БДС 

 

 А  Б 

Рисунок 13 – ЭРХПГ: А – камни в желчном пузыре без патологии протоков; 

Б – картина холедохолитиаза (расширен холедох, визуализируются конкременты) 
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 А  Б 

Рисунок 14 – ЭРХПГ: А – холедохолитиаз, введена корзинка Дормия для литоэкс-

тракции; Б – стриктура дистального отдела холедоха с престенотическим расширением 

 

Осложнения ЭРХПГ 

Инвазивные диагностические методы, связанные с контрастированием желчевыво-

дящих путей, обладают операционным риском и небезопасны в плане развития осложне-

ний, которые встречаются в 3–10% наблюдений. Наиболее часто встречающимися ослож-

нениями диагностической и лечебной ЭРХПГ являются развитие острого панкреатита (2–

7%) и холангит (1–2%). Кровотечение и перфорация двенадцатиперстной кишки редко 

возникают при диагностической ЭРХПГ, но характерны для лечебной ЭРХПГ при выпол-

нении папиллотомии (около 1%).  

 

2) Чрескожная чреспеченочная холангиография (ЧЧХГ) 

Для пункции внутрипеченочных желчных протоков применяются специальные тон-

кие иглы, конструкция которых позволяет избежать свойственных для этого исследования 

осложнений (крово- и желчеистечения в брюшную полость). Если у больного расширены 

внутрипеченочные желчные протоки, чрескожная чреспеченочная холангиография позво-

ляет получить информацию об их состоянии более чем в 90% случаев, при отсутствии 

расширения в 60% случаев. 

При помощи ЧЧХГ желчные протоки выявляют в направлении физиологического 

тока желчи в отличие от ЭРХПГ, поэтому видна локализация и протяженность обструк-

ции. Использование тонкой иглы «Chiba» диаметром 0,7 мм позволяет пунктировать рас-

ширенные печеночные протоки и получать информацию о состоянии вне- и внутрипече-

ночных желчных протоков, когда неинвазивные методы не дают четких диагностических 

критериев. Иногда ЧЧХГ дополняет ЭРХПГ. 

Для пункции оптимальной является точка в 8–9 межреберье по среднеаксилярной 

линии. После обработки кожи и инфильтрации новокаином брюшной стенки при задер-

жанном дыхании игла вводится на глубину 10-12 см по направлению к XI–XII грудному 

позвонку. Направление и ход иглы контролируют на экране телевизора. Положение иглы 

при уколе – горизонтальное. После установки конца иглы приблизительно на расстоянии 

2 см справа от позвоночника, иглу начинают медленно извлекать. С помощью шприца со-

здается отрицательное давление. При появлении желчи кончик иглы находится в просвете 

желчного протока. После декомпрессии заполняют желчное дерево водорастворимым 

контрастным веществом (40–60 мл) и выполняют рентгеноскопию. 
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Более безопасным является метод пунктирования желчных протоков под контролем 

УЗИ, особенно в условии трехмерной реконструкции в реальном времени (4D-УЗИ). 

 

  А  Б 

Рисунок 15 – А – специальная игла “Chiba” для ЧЧХГ; Б – схема проведения ЧЧХГ 

 

Показания к ЧЧХГ: 

• Дифференциальный диагноз холестаза при расширенных желчных протоках и не-

эффективности ЭРХПГ (чаще всего при «низком» блоке холедоха);  

• Подозрение на аномалию желчных протоков в детском возрасте; 

• Экстрапеченочный холестаз при билиодигестивных анастомозах. 

Противопоказания: 

• Аллергия к контрастным веществам; 

• Общее тяжелое состояние; 

• Нарушение свертывающей системы (ПТИ менее 50% тромбоциты менее 50х109/л); 

• Печеночно-почечная недостаточность, асцит; 

• Гемангиомы правой доли печени; 

• Интерпозиция кишки между печенью и передней брюшной стенкой. 

Осложнения: 

• Желчный перитонит; 

• Кровотечение в брюшную полость; 

• Гемобилия — попадание крови в желчные протоки по градиенту давления (прояв-

ляется болью в правом подреберье, клиникой механической желтухи и кровотечения из 

верхних отделов ЖКТ); 

• Образование свищей между желчными протоками и сосудами печени с проникно-

вением бактерий из желчной системы в кровеносное русло и развитие септицемии. 

  

  А   Б 

Рисунок 16 – ЧЧХГ: А – Холангиолитиаз (наличие дефекта наполнения с четкими 

 ровными контурами, расширение протоков);  

Б – Рак БДС: сужение терминального отдела холедоха по типу "сигары" 
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3) Контрастирование через желчный пузырь (фистулохолецистохолангио-

графия). 

Один из распространенных способов контрастирования билиарного дерева — ис-

пользование холецистостомы, наложенной прямым (хирургическим) путем либо пунки-

ционным под контролем УЗИ или лапароскопии. Необходимое условие для выполнения 

подобного исследования — проходимость пузырного потока. Об этом, как правило, сви-

детельствует поступающая по дренажу желчь. Чаще всего необходимость наружного дре-

нирования желчного пузыря возникает при сочетании механической желтухи с острым 

деструктивным холециститом или при опухолях головки поджелудочной железы (ди-

стального отдела протоков), когда крайне тяжелое состояние больного не позволяет вы-

полнить паллиативное или радикальное вмешательство традиционным образом. 

 

КОМЬЮТЕРНАЯ ТОМОГРАФИЯ (КТ) И МАГНИТНО-РЕЗОНАНСНАЯ 

ТОМОГРАФИЯ (МРТ). 

При наличии обоснованного подозрения на рак поджелудочной железы проводят КТ 

с контрастным усилением. Высокую значимость имеет КТ, позволяющая наряду с выяв-

лением дилатации протоков и причины их обструкции выполнить прицельную биопсию 

или декомпрессионное вмешательство. В отличие от УЗИ диагностические способности 

метода не снижаются при метеоризме, асците, ожирении. 

В последние годы широкое распространение приобретает магнитно-резонансная хо-

лангиопанкреатография (МРХПГ), обладающая высокой точностью в диагностике причин 

механической желтухи, особенно в оценке характера и протяженности стриктур желчных 

путей, а также внутрипротоковых образований. Вместе с тем этот метод лишен пункцион-

но-дренажных лечебных возможностей. 

 

 А  Б 

Рисунок 17 – А – КТ-изображение холангиокарциномы; 

Б – МРТ-изображение холедохолитиаза 

 

 

РАДИОИЗОТОПНАЯ СЦИНТИГРАФИЯ 

— метод изучения распределения радионуклидов, селективно поглощаемых печенью, с 

целью оценки её структуры. Сканирование позволяет выявить внутрипеченочные дефекты 

накопления. 

Причины внутрипеченочных дефектов накопления: 

• Опухоли доброкачественные и злокачественные (первичные, метастатические); 

• Абсцессы (гнойные, амебные, туберкулезные); 

• Кисты (солитарные, поликистоз, эхинококкоз); 

• Другие причины (цирроз, очаговая узловатая гиперплазия, острый гепатит, амилоидоз). 
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Различные очаговые поражения выявляются на сцинтиграммах в виде зон резкого 

понижения накопления радионуклидов, что выглядит на черно-белых сцинтиграммах как 

фокусы с неровным контуром, редкой штриховкой или без неё или области резкого изме-

нения цвета штрихов.  

ЛАПАРОСКОПИЯ 

При необходимости применяют лапароскопию с прицельной биопсией, если пере-

численные диагностические мероприятия оказались недостаточными для постановки диа-

гноза, в основном для подтверждения опухолевого процесса (первичного или метастати-

ческого) в гепатодуоденальной области. Цель исследования — определение операбельно-

сти злокачественной опухоли и прицельная биопсия. 

Во время лапароскопии, выполняемой с целью дифференциальной диагностики ост-

рых воспалительных заболеваний брюшной полости может быть произведена холецисто-

холангиография, холедохотомия с интраоперационной холангиографией и последующим 

осуществлением декомпрессии желчных протоков путем литоэкстракции и наружного 

дренирования, стентирования. 

 

ИНТРАОПЕРАЦИОННОЕ ИССЛЕДОВАНИЕ ЖЕЛЧНЫХ ПРОТОКОВ 

Чаще всего необходимость в этом возникает при экстренных и срочных оператив-

ных вмешательствах (реже плановых) на желчном пузыре у пациентов с высокой вероят-

ностью холедохолитиаза при невозможности выполнения ЭРХПГ и ЧЧХГ. К этой группе 

относят пациентов с обнаруженными при УЗИ расширенными желчными протоками или 

множественными мелкими конкрементами в пузыре, при наличии в анамнезе даже крат-

ковременной желтухи, следующей за приступом острых болей в правом подреберье или 

биохимических маркеров холестаза без клинических признаков желтухи. 

К методам интраоперационного обследования желчевыводящих путей относят:  

• пальпацию холедоха в области печеночно-двенадцатиперстной связки, измерение диа-

метра холедоха; 

• зондирование через холедохотомическое отверстие с помощью пластмассовых, металли-

ческих и других зондов; 

 

 А Б 

Рисунок 18 – Интраоперационное исследование желчных протоков: А – пальпация 

холедоха; Б – зондирование холедоха. 

 

• интраоперационную холангиографию с введением контраста через культю пузырного 

протока или холедохотомическое отверстие; 
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Рисунок 19 – Интраоперационная холангиография (выделение пузырного протока 

при лапароскопической холецистэктомии, вскрытие его просвета,  

канюляция и введение контраста). 

• холедохоскопию (исследование с помощью специальных миниатюрных эндоскопов); 

• интраоперационное УЗИ; 

• трансиллюминацию (просвечивание холедоха с помощью специальных ламп) – редко. 

 

ДИФФЕРЕНЦИАЛЬНАЯ ДИАГНОСТИКА 

В первую очередь механическую желтуху следует отличать от желтух другой этио-

логии (гемолитической и паренхиматозной.) Этому помогают клинические, инструмен-

тальные и лабораторные методы. 

Таблица 1 – Дифференциальная диагностика желтух 
Показатели Гемолитическая Паренхиматозная Механическая 

Анамнез Появление желтухи в дет-

ском возрасте, подобные 

заболевания у родственни-

ков, усиление желтухи 

после пребывания на хо-

лоде. 

Контакт с токсическими 

веществами, злоупотреб-

ление алкоголем, контакт с 

больными желтухой, ин-

фекционными заболевани-

ями (мононуклеоз), инъек-

ции, гемотрансфузии. 

Приступы болей в правом 

подреберье, нередко сопро-

вождающиеся желтухой, 

операции на желчных пу-

тях, снижение веса. 

Тип развития Быстрый, с анемией, ино-

гда лихорадка, озноб. 

Начало постепенное после 

периода тошноты и потери 

аппетита 

Быстрое прогрессирование 

после приступа болей при 

обтурации камнем. Посте-

пенное развитие при ново-

образовании. 

Окраска кожи Бледно-желтая с лимон-

ным оттенком 

Оранжевая, желтая Зеленый оттенок желтухи, 

желто-серый 

Интенсивность 

желтухи 

Небольшая Умеренно выраженная От умеренно выраженной 

до резкой 

Кожный зуд Отсутствует Неустойчивый Устойчивый 

Тяжесть в об-

ласти печени 

Нет Часто в ранней стадии бо-

лезни 

Редко, исключая острый 

холецистит 

Размер печени Нормальный, могут быть 

умеренное увеличение 

Увеличена, нормальная 

или уменьшена 

Нормальная или увеличена 

Боли в области 

печени, правом 

подреберье 

Нет Редко Часто 

Размеры селе-

зенки 

Увеличена Часто увеличена Обычно не увеличена 

Цвет мочи Нормальный. Может быть 

темный при высокой уро-

билирубинурии 

Темный (наличие связан-

ного билирубина) 

Темный (наличие связанно-

го билирубина) 

Содержание 

уробилина в 

Резко повышен Может отсутствовать ко-

роткий период, в даль-

Отсутствует при полной 

обтурации 
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моче нейшем чрезмерно или 

умеренно повышен 

Цвет кала Нормальный или темный 

(повышено содержание 

стеркобилина) 

Бледный (снижен стерко-

билин, повышено количе-

ство жира) 

Ахоличный (нет стеркоби-

лина, повышено количество 

жира) 

Функциональ-

ные пробы пе-

чени 

Повышенное содержание 

свободного билирубина в 

крови, осадочные пробы 

отрицательные, актив-

ность щелочной фосфата-

зы не изменена. 

Повышено содержание 

связанного и свободного 

билирубина. Активность 

щелочной фосфатазы ино-

гда повышена, повышение 

активности трансаминаз. 

Осадочные пробы поло-

жительны. Повышен ко-

эффициент "железо/медь" 

сыворотки. 

Высокое содержание свя-

занного билирубина в кро-

ви. Повышение активности 

щелочной фосфатазы. По-

ложительная проба Иргля, 

осадочные пробы отрица-

тельные 

Специальные 

тесты 

Тесты гемолиза положи-

тельные. Реакция Кумбса. 

Определение резистентно-

сти эритроцитов. Выявле-

ние тепловых и холодовых 

антител в сыворотке. 

Определение гаптоглоби-

на. Электрофорез гемогло-

бина.  

Биопсия печени, лапаро-

скопия. Радиоизотопное 

исследование с бенгаль-

ским розовым или колло-

идным золотом, бром-

сульфалеиновая проба. 

Рентгенологическое иссле-

дование ЖКТ и желчных 

путей. Лапароскопия. Биоп-

сия печени. ФГДС, ЭРХПГ, 

ЧЧХГ Сканирование пече-

ни. Определение  фермен-

тов (амилаза) крови и мочи.  

 

Особенности клинической картины при некоторых заболеваниях. 

1. Пороки развития: встречаются в детском возрасте, желтуха с рождения, при от-

сутствии хирургического лечения умирают от билиарного цирроза печени. 

2. ЖКБ – холедохолитиаз: в анамнезе – указание на обнаружение конкрементом в 

желчном пузыре, приступы желчной колики. До развития желтухи — боль в правом под-

реберье с типичной иррадиацией, диспепсия, потемнение мочи, осветление стула, появле-

ние кожного зуда. Частые рецидивы. УЗ-признаки билиарной гипертензии, обнаружение 

конкрементов. ЭРХПГ — обнаружение конкремента в холедохе или устье БДС. Воспали-

тельных изменений желчного пузыря нет. 

3. Воспалительные заболевания: острое начало с погрешности в диете, сильные бо-

ли в животе с типичной локализацией и иррадиацией (панкреатит, холецистит), повыше-

ние температуры, признаки воспалительного поражения желчного пузыря или поджелу-

дочной железы (клинические, лабораторные и инструментальные). 

При паразитарных кистах (внутрипеченочная механическая желтуха) желтухе пред-

шествует длительный, часто в течение многих лет период роста кисты. Лишь очень редко 

при расположении узла вблизи ворот печени, желтуха может стать первым признаком за-

болевания. Чаще симптомами болезни являются тупые боли в области правого подреберья 

и ощущение инородного тела, особенно при наклоне туловища. 

4. Опухолевые заболевания: медленное прогрессирующее нарастание безболевой 

желтухи, манифестация интенсивным кожным зудом, плохо поддающимся терапии, при-

знаки раковой интоксикации, пальпируемый увеличенный растянутый безболезненный 

желчный пузырь (симптом Курвуазье), хронические боли в верхних отделах живота, УЗ-

признаки опухоли поджелудочной железы, ЭРХПГ – визуализация опухолевого пораже-

ния, КТ, МРТ, лапароскопия. При раке БДС может быть клиника желудочно-кишечного 

кровотечения 

5. Послеоперационные стриктуры: указание на перенесенную операцию на билио-

панкреатической зоне. 

 

Кроме того, следует помнить, что желтое окрашивание кожи и других тканей орга-

низма может происходить и в нормальных условиях при обильном приеме пищи, содер-
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жащей красящие вещества, например, моркови (каротин), или некоторых лекарств (акри-

хина). При этом склеры не желтеют. 

При дифференциальной диагностике желтух нужно помнить о так называемых 

функциональных гипербилирубинемиях, развивающихся в связи с врожденной энзимопа-

тией и нарушением процесса метаболизма билирубина, что ведет к постоянному повы-

шенному содержанию в крови несвязанного билирубина, что известно как синдромы 

Жильбера, Криглера-Найяра, Дабина-Джонсона. 

Определенную сложность вызывает установление причины желтухи, развившейся в 

послеоперационном периоде. 
Послеоперационные желтухи могут быть связаны со многими причинами: 

1. Хирургические ошибки: во время операции не были обнаружены камни общего желчно-
го протока, отек или стриктура дистальной части холедоха, случайное лигирование обще-
го желчного протока. 
2. Острый панкреатит (отек головки поджелудочной железы может обусловить сдавле-
ние холедоха). 
3. Хирургическая операция на сердце с имплантацией искусственного клапана (возможно 
развитие гемолитической желтухи). 
4. Рассасывание больших гематом, но желтуха при этом возникает только тогда, когда 
имеются сопутствующие нарушения метаболизма билирубина, например синдром Жиль-
бера. 
5. Гепатиты, развивающиеся вследствие трансфузии крови, содержащей вирус гепатита 
В или С. 
6. Медикаменты, особенно в связи с использованием в качестве обезболивающих средств 
галотана и его аналогов. 
7. Нераспознанная в предоперационном периоде патология печени, в том числе латентно 
текущий цирроз печени, который декомпенсировался в связи с операции. 

Таким образом, алгоритм дифференциальной диагностики желтухи можно предста-
вить следующим образом. 

 

 
Рисунок 20 – Алгоритм дифференциальной диагностики желтухи 
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ЛЕЧЕНИЕ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХИ 

Главные задачи лечения: 

1) Ликвидация холестаза; 

2) Профилактика и лечение печеночно-почечной недостаточности. 

Учитывая высокую летальность при операциях на высоте желтухи, целесообразно 

лечение проводить этапно. 

Первый этап: малоинвазивные методы, направленные на ликвидацию холестаза, в 

сочетании с комплексной консервативной терапией. В случае отсутствия эффекта и нарас-

тании желтухи необходимо выполнять срочные декомпрессионные вмешательства в тече-

ние 2–3 суток с момента госпитализации. 

Второй этап: по мере разрешения желтухи при более благоприятных обстоятель-

ствах проводят радикальные хирургические операции, если малоинвазивные вмешатель-

ства не явились окончательным способом лечения. 

 

1. Консервативное лечение 

При оценке клинического течения и тактики ведения больного пациентов с механи-

ческой желтухой важнейшим фактом считают степень печеночной недостаточности. По 

клинико-лабораторным показателям выделяют 3 степени её выраженности.  

 

Таблица 2 – Критерии оценки тяжести печеночной недостаточности 
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При тяжелой степени печеночной недостаточности лечебный комплекс проводят в 

реанимационном отделении. Проводят массивную инфузионную терапию (переливание 

глюкозы с инсулином, солевых растворов, гемодеза, реополиглюкина, белковых препара-

тов, кровезаменителей) и форсированный диурез. Консервативная терапия также включа-

ет комплексную витаминотерапию и препараты, улучшающие функции печени (кокар-

боксилазу, сирепар, эссенциале). Назначают также аминокислоты (глютаминовую кисло-

ту, метионин), стимуляторы метаболизма (метилурацил, пентоксил), анаболические гор-

моны. Целесообразно назначение стероидных гормонов (преднизолон). Важным компо-

нентом лечения является профилактика эрозий и острых язв ЖКТ. Для этого назначают 

парентерально блокаторы желудочной секреции (квамател, омепразол, париет), антацид-

ные и обволакивающие слизистую оболочку желудка препараты. 

 В случаях тяжелого эндотоксикоза используют методы экстракорпоральной деток-

сикации (плазмаферез, гемодиализ, гемосорбция). Важной задачей ведения больных с ме-

ханической желтухой является профилактика острого холангита — инфекционно-

воспалительного осложнения обтурации желчных путей, что может вызвать тяжелую вос-

палительную реакцию, внутрипеченочные абсцессы, острую гепатоцеребральную и по-

чечную недостаточность. Используют современные антибиотики широкого спектра дей-

ствия, проникающие в желчь (цефалоспорины 3–4 поколения, карбапенемы и др.). 

 

2. Хирургические методы лечения. 

На первом этапе выполняют декомпрессию (дренирование) желчевыводящих путей 

с применением малоинвазивных технологий (чрескожных, эндоскопических). После мед-

ленного устранения механической желтухи, устранения интоксикации, улучшения состо-

яния печени переходят к тому или иному виду окончательного лечения.  

Существует два основных способа декомпрессии желчных протоков: малоинвазивные 

интрументальные и прямые хирургические вмешательства на билиодигестивной системе. 

К малоинвазивным инструментальным методам относятся: 

• Эндоскопические методы (лечебная ЭРХПГ с эндоскопической папиллосфинкте-

ротомией (ЭПСТ), литотрипсией, литоэктсракцией, бужированием, дренированием прото-

ков); 

• Чрезкожная чрезпеченочная холангиостомия (ЧЧХС) с наружным или наружно-

внутренним дренированием; 

К прямым хирургическим вмешательствам относятся: 

• Дренирование через холецистостомическое отверстие; 

• Лапароскопическое дренирование холедоха 

• Реконструктивные операции на желчных путях и наложение билиодигестивных 

анастомозов (на первом этапе обычно не используются). 

 

Окончательное лечение заболеваний, сопровождающихся механической желтухой 

осуществляется следующими методами: 

• Стентирование протоков (эндоскопическое при ЭРХПГ или ЧЧХС) как паллиатив-

ные вмешательства; 

• Радикальные хирургические операции, направленные на восстановление проходи-

мости желчных путей; 

• Наложение обходных билиодигестивных анастомозов. 

 

Малоинвазивные инструментальные методы. 

Важным преимуществом минимальноинвазивных (щадящих) хирургических техно-

логий является: сочетание высокой диагностической и терапевтической эффективности с 

малой травматичностью. Показания к применению того или иного метода декомпрессии 

желчевыводящих путей необходимо устанавливать индивидуально, в зависимости от кли-



 27 

нической ситуации, характера, уровня и протяженности обтурации, возможности стацио-

нара, квалификации специалистов.  

 

1) Эндоскопические методы (лечебная ЭРХПГ). 

a) Эндоскопическая папиллосфинктеротомия (ЭПСТ) и литоэкстракция. 

ЭПСТ является методом выбора устранения желтухи, обусловленной холедохолити-

азом, вколоченным камнем БДС, сужением БДС (стенозирующий папиллит). Также ЭПСТ 

является методом выбора для пациентов с гнойным холангитом, развившимся на фоне хо-

ледохолитиаза и механической желтухи и является первым этапом любых вмешательств 

на желчных путях. Эта процедура возможна даже у пациентов старших возрастных групп 

с тяжелыми сопутствующими заболеваниями. 

Показания к выполнению метода и прогнозирование его результативности основы-

ваются на точном представлении о характере препятствия для желчеоттока (размеры кон-

крементов, их расположение, количество, состояние устья общего желчного протока). Ес-

ли размеры конкрементов не превышают диаметра общего печеночного протока, их мож-

но удалить с помощью этой эндоскопической манипуляции и тем самым восстановить 

пассаж желчи в 12-перстную кишку. Подобная ситуация встречается примерно в 90% слу-

чаев, что обеспечивает успешную санацию желчных протоков с помощью ЭПСТ у боль-

шинства пациентов.  

Суть операции: чтобы нормализовать отток желчи или извлечь конкремент из желч-

ных путей, необходимо расширить выходной отдел общего желчного протока, который 

представлен большим дуоденальным сосочком. Это достигается путем рассечения его 

вверх по продольной складке (интрамуральная часть холедоха, до 1,5 см) специальной 

струной или иглой папиллотома под действием электротока (вводится через инструмен-

тальный канал эндосокопа). Если камень небольшого диаметра, то после ЭПСТ он выхо-

дит самостоятельно. В случаях, когда размеры конкрементов превышают диаметр просве-

та нижележащих отделов желчных путей, то не происходит спонтанного отхождения кон-

крементов после ЭПСТ. Тогда необходимо насильственное их извлечение при помощи 

специальной корзинки Дормиа (литоэкстракция).  

 

  А      Б 

Рисунок 21 – А –папиллотомная петля; Б – ЭПСТ 

 

b) Местная литотрипсия с литоэктсракцией. 

В случае наличия крупных конкрементов в холедохе (более 10 мм) перед извлечени-

ем их необходимо фрагметировать. Эффективность механической литотрипсии (разруше-

ние камней в желчном протоке) достигает 80–90%. Арсенал современных инструментов 

для литоэкстракции состоит из жестких и мягких корзинок Дормиа, баллонных катетеров. 

Жесткие корзины предпочтительны в случаях, когда диаметр камня сопоставим с диамет-

ром терминального отдела холедоха. Баллонные катетеры и мягкие корзины целесообраз-

но применять при мелких камнях, особенно при флотирующих конкрементах. Литоэкс-

тракция показана пациентам с отягощенным анамнезом, когда нежелательно проведение 

повторных контрольных исследований, при опасности вклинения камней в терминальном 
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отделе холедоха при их спонтанном отхождении, при сочетании холедохолитиаза и хо-

лангита, при множественных мелких конкрементах. Противопоказана литоэкстракция в 

том случае, когда диаметр конкремента или фрагмента превышает диаметр терминального 

отдела холедоха и размеры папиллотомического отверстия.  

Широкое распространение в клинической практике получили различные методы ме-

ханической литотрипсии. Показаниями к механической литотрипсии являются одиночные 

камни диаметром более 10 мм, камни диаметром до 10 мм при узком терминальном отде-

ле холедоха, множественные камни, заполняющие просвет гепатикохоледоха и плотно 

прилежащие друг к другу, лигатурные камни, множественный холедохолитиаз в сочета-

нии с гнойным холангитом и механической желтухой, желание сохраненить сфинктерный 

аппарат БДС при холедохолитиазе у пациентов молодого возраста. Противопоказаниями к 

применению данного метода являются плотные неподвижные камни, тесно прилежащие к 

стенкам протока, камни, расположенные во внутрипеченочных протоках, значительное 

расширение внепеченочных протоков. Механическая литотрипсия может быть выполнена 

одномоментно или в несколько этапов в зависимости от величины и количества камней и 

технических особенностей выполнения данной манипуляции.  

 

 А  Б 

 

Рисунок 22 – А – Корзинки Дормия (жесткие варианты используются для механиче-

ской литотрипсии); Б – Балонная литоэкстракция 

 

c) Эндопротезирование желчных протоков (бужирование и стентирование) 

Используется как паллиативное вмешательство при неоперабельных опухолях пан-

креатобилиарной зоны. 

Бужирование (франц. bougie — зонд, буж) — введение специальных инструментов 

(бужей) в некоторые органы трубчатой формы с диагностической или лечебной целью. 

Буж — жесткий или гибкий стержень для исследования или расширения трубчатых орга-

нов или ходов. Стент — каркас для поддержания проходимости трубчатой полой структу-

ры, можно установить чрезкожно или эндоскопически. 

Эндоскопическое имплантирование стента менее травматично. Первые стенты для 

желчных протоков были из тефлона, т.к. этот материал был достаточно ригидным и мог 

остановить прорастание опухоли без прерывания внутреннего дренирования. В последние 

годы широко используют более мягкие материалы для стентов (полиэтилен, полиуретан). 

Весьма эффективным является саморасправляющийся металлический (нитиноловый) би-

лиарный стент по типу "плетёной трубки-цилиндра", помещённый в доставляющую си-

стему в сжатом состоянии. Пластиковые стенты при окклюзии желчных протоков предпо-

чтительнее металлических из-за того, что не происходит инвазии стента опухолью и ре-

цидив механической желтухи наступает реже. Однако пластиковые стенты в большей ме-



 29 

ре подвержены инкрустации солями желчных кислот, что приводит к их обтурации, а 

также имеют большую склонность к миграции, чем металлические. Стентирование явля-

ется относительно безопасным и эффективным видом холангиодренирования, улучшаю-

щим качество жизни пациентов. 

 

  А     Б 

 

Рисунок 23 – Билиарные стенты: металлические (А) и пластиковые (Б) 

 

   
Рисунок 24 – Схема эндоскопической имплантации билиарного металлического 

стента при раке головки поджелудочной железы с механической желтухой 

 

d) Назобилиарное дренирование 

У больных с высоким риском холестаза после удаления камней либо при невозмож-

ности удаления их эндоскопическим путем проводится назобилиарное дренирование для 

декомпрессии и санации желчных протоков.  

 

          
Рисунок 25 – Назобилиарный дренаж и схема дренирования 

 

2) Чрезкожная чрезпеченочная холангиостомия (ЧЧХС) 

При наличии «высокого » блока желчных протоков (опухоль, стриктура, реже кон-

кремент) наряду с ретроградными эндоскопическими методами декомпрессии можно ис-
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пользовать антеградное чрескожное чреспеченочное дренирование желчных протоков с 

последующим наружным, наружно-внутренним (если дренаж удается провести ниже ме-

ста обструкции) дренированием желчных путей. Нецелесообразными являются попытки 

дренирования и эндопротезирования при множественном метастатическом поражении, 

когда происходит разобщение трёх или более внутрипечёночных протоков, поскольку 

объём чреспечёночного вмешательства, его травматичность и риск значительно превы-

шают возможный лечебный эффект. 

 
 

Рисунок 26 – Схема ЧЧХС 

 

 А  Б 

Рисунок 27 – А – Наружное дренирование; Б – Наружно-внутреннее дренирование 

 

ПРЯМЫЕ ХИРУРГИЧЕСКИЕ ВМЕШАТЕЛЬСТВА 

1) Холецистостомия с наружным дренированием. 

Наружная холецистостомия наиболее приемлема в комплексной терапии острого 

панкреатита, осложненного механической желтухой. Ее выполнение возможно лишь при 

условии проходимости пузырного протока. Холецистостомия может быть выполнена от-

крытым способом, лапароскопически или путем пункции желчного пузыря под УЗ кон-
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тролем. Холецистостомия под контролем УЗИ, отличается относительной простотой вы-

полнения, безопасностью, высокой эффективностью.  

А  Б 

Рисунок 28 – А – Схема открытой холецистостомии (1 – наложение кисетного шва, 

2 – введение трубки и затягивание кисета; 3 – фиксация желчного пузыря к брюшной 

стенке); Б – выполнена фистулохолецистохолангиография) 

 

2)_Лапароскопическая холедохотомия. 

Как метод декомпрессии желчных протоков может применяться в случае, когда тре-

буется проведение диагностической лапароскопии с целью дифференциальной диагности-

ки желтухи или диагностики острого воспалительного процесса брюшной полости. В та-

ком случае при выключенном желчном пузыре (непроходимость пузырного протока под-

тверждена данными операционной холецистохолангиографии) возможна холедохотомия 

или пункция холедоха с его наружным дренированием. 

 

 
Рисунок 29 – Виды наружного дренирования холедоха: а – по Керу; б – по Керту; 

 в – по Вишневскому; г – по Холстеду 

 

Хирургические операции, направленные на восстановление проходимости желч-

ных путей. 

Эти операции, как правило, выполняются на втором этапе после разрешения меха-

нической желтухи и стабилизации состояния больного, либо по жизненным показаниям на 

высоте желтухи (деструктивный холецистит, осложненный перфорацией и перитонитом, 
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отказ от ЭРХПГ, ЧЧХС, психические заболевания, крупный камень, фиксированный в об-

ласти шейки, но обтурироваший холедох). Выбор метода операции основывается на ре-

зультатах дооперационной диагностики и данных интраоперационной ревизии протоков с 

учетом общего состояния больного. Обычно применяются разнообразные варианты холе-

дохотомии и литоэкстракции при ЖКБ, осложненной холедохолитиазом, а также резекции 

с наложением билиодигестивных анастомозов при опухолях панкреатобилиарной зоны. 

 

Холедохотомия и литоэктракция.  

Может быть выполнена как классическим открытым способом, из минидоступа или 

видеолапароскопическим методом. Наибольшее распространение при операциях на желч-

ных протоках получили косые разрезы в правом подреберье (по Кохеру, Федорову). Реже 

применяют верхнесрединный доступ. Вмешательства на желчных протоках у больных с 

ЖКБ обычно производят после холецистэктомии. Холедохотомия проводится в супрадуо-

денальном отделе холедоха как можно дистальнее и ниже пузырного протока (при воз-

можности, над конкрементом). Это необходимо для укорочения канала введения инстру-

ментов и создания благоприятных условий для формирования анастомоза. Передняя стен-

ка рассекается на протяжении 10–20 мм, далее осуществляется ревизия протока с помо-

щью окончатых щипчиков, ложечек или пинцетов, которыми извлекают конкременты. 

Также используются баллонные катетеры, особенно для удаления конкрементов, мигри-

ровавших в печеночные протоки. После удаления камней необходимо убедиться в прохо-

димости протоков путем зондирования, операционной холангиографии или холедохоско-

пии. Операция заканчивается наложением глухого шва холедоха лишь в случае уверенно-

сти в удалении всех камней и отсутствии признаков холангита. В остальных случаях ре-

комендуется осуществлять наружное дренирование. Холедоходуоденостомию или холедо-

хоэнтеростомию применяют при необратимых препятствиях в дистальном отделе общего 

желчного протока, которые невозможно устранить с помощью эндоскопической папил-

лосфинктеротомии (протяженный рубцовый стеноз, индуративный панкретит, «неблаго-

приятное» расположение околососочковых дивертикулов). 

 

Лапароскопическая холедохотомия и литоэкстракция. 

Производится при плановых лапароскопических холецистэктомиях у больных ЖКБ, 

осложненной холедохолитиазом (при отсутствии механической желтухи или ее разреше-

нии малоинвазивными методами). Холедохотомию производят в супрадуоденальной ча-

сти холедоха. В случаях, когда камни четко контурируются в просвете гепатикохоледоха, 

холедохотомию производят непосредственно над конкрементом. Протяженность холедо-

хотомического отверстия определяется размерами камней, но составляет не менее 5 мм. В 

тех случаях, когда холедохотомия выполняется над конкрементом, камни удаляются дис-

сектором или зажимом, или же используется методику «сцежевания» - т.е. выдавливания 

конкремента с помощью диссектора в холедохотомическое отверстие. После удаления 

конкрементов производится холедохоскопия, осматриваются дистальные и проксималь-

ные отделы желчевыводящей системы, оценивается состояние слизистой протоков, нали-

чие конкрементов, состояние большого дуоденального соска, его проходимость.  

При множественных протоковых камнях мелкого и среднего диаметра, их удаление 

представляет более сложную задачу. В таких случаях используется несколько методик 

удаления конкрементов. Наиболее рациональной, является методика удаления мелких 

конкрементов с помощью катетера Фогарти под контролем холедохоскопа.  

 

Наложение обходных билиодигестивных анастомозов. 

Обычно применяются при опухолевых поражениях панкреатодуоденальной зоны 

либо при протяженных рубцовых сужениях протоков. 

При высоких рубцовых стриктурах желчных протоков выполняют сложные рекон-

структивные операции, направленные на восстановление оттока желчи. Среди них 
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наибольшее распространение получили билиодигестивные соустья на различных уровнях 

желчных протоков с петлей тонкой кишки, выключенной по Ру (холедохоеюностомия). 

При опухолевых поражениях после ликвидации желтухи малоинвазивным способом 

выполняют радикальное или паллиативное хирургическое вмешательство. Возможность 

выполнения радикальной операции у таких пациентов отмечается не более чем в 15-20% 

случаев. Радикальные операции заключаются в резекции зоны, пораженной опухолевым 

процессом (холедоха, панкреатодуоденальная резекция) с формированием гепатикоеюно-

анастомоза. Паллиативные операции направлены на создание обходных билиодигесив-

ных соустий. В случае рака головки поджелудочной железы операцией выбора является 

холецистоэнтеростломия по Микуличу. Условие успешной декомпрессии желчных путей 

при этой операции — проходимость пузырного протока. При других локализациях опухо-

ли формируют билиодигестивные соустья (гепатикоеюноанастомоз, чем выше, тем лучше) 

либо применяют один из способов эндопротезирования. Формирование гепатикоеюноана-

стомоза на выделенной по Ру петле тощей кишки практически исключает рецидив меха-

нической желтухи и гнойного холангита в позднем послеоперационном периоде.  

 А     Б 

Рисунок 30 – А – Холецистодуоденостомия; Б – Холецистоеюностомия 

 с межкишечным соустьем по Брауну 

  А  Б 

Рисунок 31 – А – Холедохоеюностомия на выключенной по Ру петле,  

Б – Гепатикоеюностомия  
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Таким образом, тактика лечения механической желтухи заключается в следу-

ющем: на первом этапе используют комплексную консервативную терапию и малоинва-

зивные методы, направленные на ликвидацию холестаза в связи с высоким риском интра-

операционных осложнений и летальности при осуществлении оперативных вмешательств 

на высоте желтухи. При неразрешающейся или нарастающей желтухе декомпрессионные 

вмешательства необходимо выполнить в срочном порядке в течение 2–3 суток с момента 

поступления в стационар. При этом используют различные эндоскопические методы 

(ЭПСТ, литоэкстракцию, назобилиарное дренирование или ЧЧХС). В некоторых случаях 

(холедохолитиаз) малоинвазивные методы могут привести к полному устранению меха-

нической желтухи, а не просто разгрузке билиарного тракта (литоэкстракция при ЭРХПГ, 

через наружный дренаж). 

Если малоинвазивные вмешательства не стали окончательным способом лечения, на 

втором этапе по мере разрешения желтухи в более благоприятных обстоятельствах про-

водят хирургическое лечение (окончательное удаление камней, резекцию опухолей, нало-

жение билиодигестивных анастомозов). 

По жизненным показаниям могут быть произведены оперативные вмешательства на 

высоте желтухи, тогда используют традиционные способы восстановления проходимости 

желчных путей. 

Оптимальные схемы (варианты хирургической тактики) лечения механиче-

ской желтухи при различных заболеваниях  

Холедохолитиаз:  

• ЭРХПГ – ЭПСТ – литострипсия, литоэкстракция, дренирование – плановая холецистэк-

томия. 

• Реже ЧЧХГ – ЧЧХС – литоэкстракция через наружный дренаж – холецистэктомия. 

• При неэффективности и высоком риске осложнений ЭРХПГ (протяженные стриктуры, 

большие камни): ЧЧХГ – ЧЧХС – разрешение желтухи – лапароскопическое или открытое 

вмешательство на протоках (литоэкстракция, анастомозы). 

Стриктуры протоков: 

• ЭРХПГ – бужирование – стентирование (протяженность менее 2 см – ограниченные) 

• ЧЧХГ – ЧЧХС – стентирование (протяженность менее 2 см – ограниченные) 

• ЧЧХГ – ЧЧХС – наложение анастомоза (протяженность более 2 см – тубулярные) 

Воспалительное заболевание с желтухой (панкреатит, холецистит): 

• ЭРХПГ – ЭПСТ – дренирование – лечение воспаления 

• ЧЧХГ – ЧЧХС – дренирование – лечение воспаления 

Опухоль: 

• ЭРХПГ – ЭПСТ – стентирование – лечение опухоли 

• ЧЧХГ – ЧЧХС – наложение соустья 

 

ПРОГНОЗ ПРИ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХЕ 

Летальность при механической желтухе зависит от причины обтурации, длительно-

сти заболевания и тяжести состояния больных. При использовании современных малоин-

вазивных методик в большинстве случаев удается устранить холестаз, а операцию произ-

водить после разрешения желтухи. При соблюдении такого этапного лечения летальность 

составляет не более 5% при доброкачественной природе обтурации желчных путей. Если 

с помощью малоинвазивных методов не удается устранить билиарную гипертензию, а 

прямое хирургическое вмешательство приходится выполнять на высоте желтухи, то это 

сопряжено с более высоким операционным риском. Вынужденные операции на фоне 

нарастающей механической желтухи, холангита, печеночной недостаточности представ-

ляют наибольшую опасность и сопровождаются высокой летальностью (10–30%). 
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Тестовые вопросы 

1. Для желтухи в результатехоледохолитиаза не характерны: 

A.  Повышениебилирубина крови 

B. Повышениещелочнойфосфатазы 

C. Нормальныйилисниженныйбелок в крови 

D. Уробилинурия  

2. С перемещением конкремента из желчного пузыря в холедох не развивается:  

A. Синдром Бадда-Киари 

B. Желтуха 

C. Гнойный холангит  

D. Холангиолитиаз 

3. Перемежающаяся желтуха вызывается:  

A. Опухолью холедоха 

B. Вентильным камнем холедоха 

C. Камнем пролива пузыря  

D. Вклиниванием камнем терминального отдела холедоха 

4. Симптом Курвуазье не наблюдается при раке: 

A. Супрадуоденальной части холедоха 

B. Ретродуоденального отдела общего желчного пролива  

C. Желчного пузыря  

D. Головки поджелудочной железы 

5. Какое сочетание клинических симптомов отвечает синдрому Курвуазье:  

A. Увеличен безболезненный желчный пузырь в сочетании с желтухой  

B. Увеличение печенки, асцит, расширение вен передней брюшной стенки  

C. Желтуха, пальпуємих болезненный желчный пузырь, местные перитонеальные яв-

ления 

D. Отсутствие стула, схваткообразные боли, появление образования брюшной поло-

сти  

6. Для холангита наиболее характерное сочетание симптомов: 1. Желтуха 2. Лихорадка 3. 

Анемия 4. Лейкоцитоз 5. Асцит Правильным будет:  

A. 1, 2, 3  

B. 1, 2, 4  

C. 3, 4, 5  

D. 2, 5  

7. Причиной развития механической желтухи у больного может быть все перечисленное, 

кроме:  

A. Увеличение головки поджелудочной железы  

B. Конкремента в проксимальной части холедоха 

C. Папиллита  

D. Конкремента в участке шейки желчного пузыря 

8. При трудностях в проведении клинического дифференциального диагноза в установле-

нии характера жидкостного образования печенки необходимо дообследование:  

A. Кавография 

B. Сцинтиграфия печени  

C. УЗИ с возможной диагностической пункцией  

D. Лапароскопия 

9. Выберите симптом который не часто встречается при портальной гипертензии из пере-

численных:  

A. Желтуха  

B. Спленомегалия 

C. Геморрагические проявления  

D. Асцит  
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10. Выберите исследование, которое владеет наибольшей информативностью в определе-

нии уровня блока портального кровообращения:  

A. Целиакография 

B. Лапароскопия  

C. УЗИ печени  

D. ЭГДС 

11. Нормальное давление в общем желчном протоке следующее: 

A. 10-40 мм вод.ст. 

B. 60-150 мм вод.ст.  

C. 200-220 мм вод.ст.  

D. 250-300 мм вод.в.  

12. Диаметр общего желчного пролива в норме равняется: 

A. 6-7 мм  

B. 3-4 мм  

C. 12-14 мм  

D. 15-20 мм  

13. Механическая желтуха не возникает при: 

A. Стриктуре общего печеночного протока  

B. Стриктуре холедоха 

C. Стриктуре пузырного протока 

D. Стриктуре фатерова соска  

14. Укажите наиболее информативные методы исследования при наличии механической 

желтухи: 

A. Дуоденальное зондирование  

B. Гастродуоденоскопия 

C. Эндоскопическая ретроградная панкреатохолангиография 

D. Внутривенная холецистохолангиография 

15. Для уточнения причины механической желтухи не используется: 

A. УЗИ 

B. Эндоскопическая ретроградная холангиография 

C. Компьютерная томография  

D. Внутривенная холецистохолангиография 

16. Какая наиболее вероятная причина желтухи, которая возникла после острого приступа 

боли в правом подреберьи:  

A. Холедохолитиаз 

B. Инфекционный гепатит  

C. Стриктура фатерова соска  

D. Опухоль головки поджелудочной железы 

17. Для каких заболеваний не характерен симптом Курвуазье : 

A. Рак фатерова соска  

B. Рак головки поджелудочной железы  

C. Рак холедоха 

D. Хронический калькулезный холецистит  

18. Холедохолитиаз может привести к таким осложнениям: 

A. Гангрена желчного пузыря  

B. Синдром Бадда-Киари 

C. Холангит, желтуха  

D. Эмпиема желчного пузыря 

19. Для цирроза печенки и портальной гипертензии не характерно: 

A. Варикозное расширение вен пищевода и желудка  

B. Расширение поверхностных вен правой нижней конечности  

C. Расширение вен передней брюшной стенки  

D. Геморрой  
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20. В воротах печени проходят 

A. v. portae, a. hepatиca, ductushepatиcus 

B. a. hepatиca 

C. ductus hepaticus 

D. a. cystиca 

Ситуационные задачи 
1. Больная, 50 лет, длительное время страдает желчнокамснной болезнью. Год назад по 

поводу хронического холецистита ей произведена холецистэктомия. В течение 10 дней 

больная отметила появление желтухи, гипертермию с вечерним подъемом температу-

ры тела до 39-40°С. При эндоскопической ретроградной холангиографии верифициро-

ван холедохолитиаз, признаки гнойного холангита. Указать наиболее вероятное 

осложнение в случае неэффективного, неадекватного лечения: 

A. Пилефлебит  

B. Желчный перитонит  

C. Абсцессы печени  

D. Поддиафрагмальный абсцесс  

2. Больная, 55 лет, перенесшая 2 года назад холецистэктомию, поступила с клинической 

картиной механической желтухи. При pетроградной панкреатохолангиографии выяв-

лен холедохолитиаз. Какой метод лечения предпочтителен? 

A. Эндоскопическая папиллосфинктеротомия  

B. Комплексная консервативная терапия  

C. Трансдуоденальная папиллосфинктеропластика  

D. Холедохотомия с наружным дренированием холедоха  

3. Больной 4 года назад перенес холецистэктомию. Через 1 год после операции возобно-

вились боли в правом подреберье, иногда опоясывающего характера. При поступлении 

больного в стационар билирубин 21 мкмоль/л, щелочная фосфатаза 346 Ед/л. Имеется 

непереносимость йодистых препаратов. Методы диагностики патологии желчного де-

рева: 

A. Сцинтиграфия печени  

B. УЗИ  

C. ЭРХПГ  

D. Пероральная холеграфия  

4. Больному 67 лет. 5 лет назад перенес холецистэктомию, был выписан с диагнозом 

ЖКБ, калькулезный холецистит, хронический панкреатит. После операции беспокоили 

умеренные боли в эпигастрии и периодические расстройства стула. Злоупотребляет 

алкоголем. При поступлении механическая желтуха легкой степени тяжести. При УЗИ 

- хронический панкреатит, увеличение размеров поджелудочной железы в области го-

ловки. При ЭРХПГ – дистальная часть холедоха сужена на протяжении 2, 5 см, сброс в 

12-перстную кишку резко затруднен, холедох расширен до 2 см. Вид лечения: 

A. Холедоходуоденоанастомоз  

B. ЭПСТ  

C. Холедохоэнтеростомия  

D. Консервативная терапия  

5. У больной ПХЭС, поступила с механической желтухой тяжелой степени, явлениями 

интоксикации. Произведена чрескожная чреспеченочная холангиография. Через 3 часа 

у больной боли в правой половине живота, тахикардия усилилась, АД 100/60 мм рт. ст. 

Диагноз осложнения после ЧЧХГ: 

A. Острый панкреатит  

B. Острый холангит  

C. Гепатаргия  

D. Желчеистечение в брюшную полость  
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6. У больной ПХЭС, холедохолитиаз, механическая желтуха средней степени тяжести. 

Консервативное лечение, ЭПСТ - не эффективны. Желтуха нарастает. Лечебная такти-

ка: 

A. Форсированный диурез  

B. Срочная операция на 5-7-е сутки лечения  

C. Операция на 10-12-е сутки интенсивной терапии  

D. Операция на 2-3-и сутки консервативной терапии  

7. Больная перенесла холецистэктомию 2 месяца назад. В послеоперационном периоде 

по дренажу из брюшной полости подтекала желчь, дренаж удален на 8-е сутки. Исте-

чение желчи прекратилось, отмечалось повышение температуры ежедневно до 37, 5-

37, 8°С, иногда ознобы. В течение последней недели темная моча, иктеричность кожи, 

ухудшение самочувствия. Поступила с механической желтухой. При ЭРХПГ имеется 

блок гепатикохоледоха на уровне бифуркации, холедох 1 см, выше препятствия кон-

траст не поступает. Метод диагностики? 

A. Экстренная операция  

B. Чрескожная чреспеченочная холангиография  

C. УЗИ  

D. Сцинтиграфия печени  

8. Больной, 46 лет, 4 года назад в плановом порядке по поводу желчнокаменной болезни, 

хронического калькулезного холецистита была выполнена операция холецистэктомии. 

Из анамнеза заболевания известно, что пациентка страдала приступами острых болей в 

правом подреберье, которые иногда сопровождались потемнением мочи. Послеопера-

ционный период протекал без осложнений. 2 недели тому назад после погрешности в 

диете у больной возникли острые боли в верхней половине живота, повышение темпе-

ратуры тела до 37,5°С, озноб и субиктеричность склер. Больная госпитализирована в 

экстренном порядке в хирургическое отделение с диагнозом: Постхолецистэктомиче-

ский синдром. Острый панкреатит?. При обследовании, по данным УЗИ, выявлено 

умеренное расширение гепатикохоледоха. Выберите наиболее вероятный предвари-

тельный диагноз: 

A. Острый панкреатит  

B. Постхолецистэктомический синдром (ПХЭС)  

C. Постхолецистэктомический синдром. Резидуальный холедохолитиаз  

D. Подпеченочный абсцесс  

9. Пациентка, 50 лет, перенесла 3 года назад следующие операции на желчных путях: хо-

лецистэктомию, через 7 дней — релапаротомию по поводу прогрессирующей механи-

ческой желтухи, во время которой выявлено ятрогенное высокое повреждение гепати-

кохоледоха, произведено формирование бигепатикоеюноанастомоза на сменных тран-

спеченочных дренажах. В послеоперационном периоде проводилась дезинтоксикаци-

онная, антибактериальная терапия, санация желчных путей через дренажи, которые 

были замкнуты на 10 сут. В дальнейшем больная была обучена уходу за дренажными 

трубками и находились на амбулаторном наблюдении по месту жительства с рекомен-

дациями повторного осмотра через 3 мес. Через какой срок можно удалить транспече-

ночные дренажи: 

A. 3 мес  

B. 6 мес  

C. 12 мес  

D. 2 года  

10. У больной ПХЭС, 2 гола назад холецистэктомия. Боли возобновились через 5-6 меся-

цев после операции. При поступлении состояние средней тяжести, истеричность кожи 

и склер. Наиболее достоверный метод диагностики заболевания: 

A. Исследование билирубина крови, мочи, кала  

B. Исследование ферментов крови  

C. Лапароскопия с биопсией печени  
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D. ЭРХПГ  

11. У больной ПХЭС, поступила с жалобами на боли в эпигастрии. 3 года назад опериро-

вана но поводу ЖКБ, холедохолитиаза, на операции выявлен хронический панкреатит. 

Поступила для дообследовання в связи с рецидивом болей. Какая патология у больной 

с ПХЭС может быть противопоказанием для проведении ЭРХПГ: 

A. Холедохолитиаз  

B. Хронический панкреатит  

C. Кисты поджелудочной железы  

D. Недостаточность БДС  

12. У больной ПХЭС, холедохолитиаз, механическая желтуха средней степени тяжести. 

Консервативное лечение, ЭПСТ - не эффективны. Желтуха нарастает. Лечебная такти-

ка: 

A. Форсированный диурез  

B. *Срочная операция на 5-7-е сутки лечения  

C. Операция на 10-12-е сутки интенсивной терапии  

D. Операция на 2-3-и сутки консервативной терапии  

13. У больной резкие боли в правом подреберье с иррадиацией в спину, рвота без примеси 

желчи. Легкая иктеричность кожи и склер. При осмотре мышечная защита в эпига-

стрии и умеренная болезненность, живот вздут. Амилаза 90 Ед/л. Год назад перенесла 

холецистэктомию. Наиболее вероятная причина данного состояния: 

A. Стеноз большого дуоденального соска  

B. Вклиненный камень в БДС  

C. Рубцовая стриктура холедоха  

D. Хронический панкреатит  

14. У больной с транспеченочным дренированием желчных протоков сформировалась би-

лиососудистая фистула, которая проявлялась эпизодами гемобилии различной интен-

сивности. Какой должна быть начальная диагностическая и лечебная тактика: 

A. Операция для ревизии раневого хода и создания устойчивого гемостаза  

B. Удаление транспеченочного дренажа и проведение его вновь через прокол дру-

гого сегмента печени  

C. Назначение консервативной гемостатической терапии  

D. Выполнение ангиографии печени для подтверждения билиососудистой фисту-

лы и селективной эмболизации кровоточащего сосуда  

15. У больной, 50 лет, через 6 месяцев после холецистэктомии, выполненной по поводу 

хронического калькулезного холецистита, вновь стали возникать боли в правом подре-

берье, периодически сопровождающиеся пожелтением склер. При ультразвуковом ис-

следовании брюшной полости явной патологии со стороны внепеченочных желчных 

путей выявить не удалось. Какой из перечисленных методов наиболее информативен 

для диагностики в данном случае? 

A. Инфузионная холеграфия  

B. Пероральная холецистография  

C. Эндоскопическая ретроградная панкреатохолангиография  

D. Сканирование печени  
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Практические навыки (тестовые вопросы к рисункам) 

 

1. 1. Под номером 7 на рисунке изображе-

но: 

  

A.  карман Гартмана 

B. пузырно пролив 

C. общый печеночный проток 

D. права печеночная артерия 

 
2. Под номером 8 на рисунке 

изображено: 

  

A. холедохоскоп 

B. пузырно пролив 

C. общая печеночный проток 

D. права печеночная артерия 

 

 
3.       3. Что изображено на рисунке? 

  

A. введения троакара 

B. интраоперационная холангиогра-

фия 

C. Рентгенография с барием 

D. Эндоскопия 

  
4. Что изображено на рисунке?  

              

A. видеоэндоскопических операция 

B. интраоперационная холангиогра-

фия 

C. Рентгенография с барием 

       D. колоноскопия 

 
5. Под номером 1 на рисунке   

изображено: 

 

A. желчный пузырь 

B. пузырно пролив 

C. общая печеночный проток 

D. права печеночная артерия 

 
 

6. Под номером 3 на рисунке   

изображено: 

  

A. холедохоскоп 

B. Корзинка Дормиа 

C. конкремент 

D. холедох 
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7. Под номером 5 на рисунке   

изображено: 

  

A. холедохоскоп 

B. Корзинка Дормиа 

C. Конкремент 

D. холедох  
8. Под номером 5 на рисунке   

изображено: 

  

A. холедохотомное отверстие 

B. пузырный пролив 

C. общая печеночный проток 

D. права печеночная артерия 

 
 

9. Под номером 3 на рисунке 

изображено:  

 

A. карман Гартмана 

B. пузырно пролив 

C. права печеночный проток 

D. левая печеночный проток 

 
 

10. Под номером 4 на рисунке 

изображено: 

  

A. карман Гартмана 

B. пузырно пролив 

C. права печеночный проток 

D. левая печеночный проток 

 

 
11. На рентгенограмме  имеет 

место: 

 

A. холедохолитиаз 

B. хронический калькулезный холе-

цистит 

C. острый калькулезный холецистит 

D. вирсунголитиаз 

  

12. На рентгенограмме рисунке 

имеет место: 

  

A. Холецистограма 

B. холангиограммах 

C. Цистограма 

D. Обзорная рентгенограмма 
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13. Внешнее дренирование об-

щего желчного протока с Пиков-

ским на рисунке изображен под 

буквой: 

 

A. А 

B. Б 

C. В 

D. Г 

 

 
14. Какой вид исследования 

показано на рисунке 

  

A. лапароцентез 

B. Лапароскопия 

C. УЗИ 

D. Обзорная рентгенография 

  
15. Что изображено по данным 

УЗИ на рисунке  

A. Холецистит 

B. холедохолитиаз 

C. Калькулезный холецистит 

D. Язва желудка 

 

 
16. На рисунке под номером 1 

изображен 

 

A. Воротной вену 

B. печеночную артерию 

C. вены желудка 

D. Вены нижней трети пищевода 

  
17. Какой анатомический обра-

зование указан под номером 10  

на рисунке  

A. Квадратная доля печени 

B. Печеночно- двенадцатиперстная 

связка 

C. сальниковый отверстие 

D. двенадцатиперстная кишка 

 
 

18. На рисунке под номером 4 

изображен разрез:  

A. Федорова 

B. Кохера 

C. Рио - Бранко 

D. Срединный 
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19. На рисунке под номером 3 

изображен разрез:  

A. Федорова 

B. Кохера 

C. Рио - Бранко 

D. Поперечный 

 

 
20. На рисунке под номером 8 

изображен разрез :  

A. Федорова 

B. Параректального 

C. Кохера 

D. Рио - Бранко 

 

 
 

 

 

 

 

Ответы 

Тестовые вопросы 

2.         A 5.               D 8.               C 11.              C 14.           D 

3.         C 6.               B 9.               D 12.              B 15.           C 

     

     

Практические навыки 

1.         C 5.               A 9..            C 13.              A 17.           A 

2.         A 6.               B 10.             D 14.              C 18.           A 

3.         B 7.               C 11.             A 17.        C 19.           D 

4.         A 8.               A 12.             B 18.        A 20.           B 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1.         D 5.       A 9.            A 13.              C 17.           D 

2.         A 6.       B 10.             A 14.              C 18.           C 

3.         B 7.       D 11.             B 15.        D 19.           B 

4.         C 8.       C 12.             A 16.        A 20.           A 

      

     

Ситуационные задачи 

1.         C 4.               A 7.               B 10.              D 13.           B 
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