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В настоящее время часто встречаются заболевания билиарной системы и поджелудочной железы, со-
провождающиеся стойкой непроходимостью магистральных желчных протоков с последующим развитием 
механической желтухи. Механическая желтуха – это патологический синдром, заключающийся в наруше-
нии оттока печеночной желчи по желчным путям в двенадцатиперстную кишку из-за механических пре-
пятствий. Наиболее частые причины механической желтухи – желчнокаменная болезнь, злокачественные 
опухоли, а также рубцовая стриктура желчного протока или большого дуоденального сосочка двенадцати-
перстной кишки. Тяжелыми осложнениями механической желтухи являются холангит и печеночная недо-
статочность. Лечение механической желтухи этапное. На первом этапе необходимо восстановить желчеот-
ток из печени. Задача второго этапа является устранение причины, вызвавшей желтуху и восстановление 
желчеоттока в кишечник. В последнее время для декомпрессии желчных путей используют малоинвазивные 
эндоскопические или чрескожные чреспеченочные методы отведения желчи под контролем рентгенологиче-
ского аппарата, ультразвукового аппарата (УЗИ), компьютерного томографа (КТ) или лапароскопа.
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Currently, the most frequently occurring disease of the biliary system and the pancreas, accompanied by a 
persistent obstruction of the main bile duct with subsequent development of jaundice. Mechanical jaundice is a 
pathological syndrome, is in violation of the outfl ow of bile by the liver bile transport in the duodenum due to 
mechanical obstruction. The most common causes of jaundice are gallstone disease, malignant tumors and scar 
stricture of bile duct or major duodenal papilla duodenum. Severe complications are cholangitis, jaundice and liver 
failure. Treatment of obstructive jaundice landmark. The fi rst step is to restore bile outfl ow from the liver. The 
second stage is the elimination of the cause of jaundice and the restoration of bile outfl ow into intestine. Recently 
for decompression of the biliary tract using minimally invasive endoscopic or percutaneous transhepatic techniques 
under the control of the x-ray machine, ultrasonic device (ultrasound), computed tomography (CT) or laparoscopy.
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Механическая желтуха – это патологи-
ческий синдром, заключающийся в нару-
шении оттока печеночной желчи по желч-
ным путям в двенадцатиперстную кишку 
из-за механических препятствий. Наиболее 
частые причины механической желтухи – 
желчнокаменная болезнь, злокачественные 
опухоли, а также рубцовая стриктура желч-
ного протока или большого дуоденального 
сосочка двенадцатиперстной кишки. Эти 
процессы при их локализации в магистраль-
ном желчном протоке приводят к затрудне-
нию оттока желчи в двенадцатиперстную 
кишку. Следствием этого является повы-
шение давления желчи в протоках, располо-
женных выше места обструкции. В резуль-
тате эти протоки расширяются в диаметре, 
а в кровь из желчи, находящейся под повы-
шенным давлением, проникают билирубин, 
желчные кислоты и другие составные части 
желчи. Повышенное количество билируби-
на, циркулирующее в крови, через почки 
попадает в мочу и окрашивает ее в темно-
желтый цвет. Если в двенадцатиперстную 
кишку перестает поступать желчь, кал уже 

не окрашивается желчными пигментами 
и становится серого землистого цвета. Но 
значительно более важным следствием от-
сутствия желчи в кишке является наруше-
ние усвоения организмом жирораствори-
мых витаминов, в частности, витамина К, 
что приводит к значительному нарушению 
образования в печени протромбина и нару-
шению свертывания крови. 

Установлено, что изначально желтуха 
является симптомом болезни, но если ее 
вовремя не купировать, развиваются из-
менения в органах, возникающие вслед-
ствие холестаза. Тяжелыми осложнениями 
механической желтухи являются холангит 
и печеночная недостаточность. Чем раньше 
выявлен характер патологического процес-
са и выполнено рациональное пособие для 
восстановления желчеоттока из печени, тем 
лучше результат и лечение больного. 

Пациентов с механической желтухой 
следует относить к группе больных с острой 
хирургической патологией. Оптимальное 
лечение больных с механической желтухой 
проводят в два этапа. Первый этап: времен-



INTERNATIONAL JOURNAL OF APPLIED 

AND FUNDAMENTAL RESEARCH    № 7,   2016

428 n MEDICAL SCIENCES n

ная наружная или внутренняя декомпрессия 
билиарных путей с помощью различных ме-
тодов желчеотведения. Второй этап (после 
ликвидации механической желтухи) про-
ведение плановой операции для устранения 
причины, вызвавшей механическую желту-
ху. В настоящее время способы желчеотве-
дения разнообразны и включают в себя:

1. Интенсивная инфузионная терапия;
2. Гепатопротекторы – Ремаксол 400,0 

№ 10, Гептрал 5,0 № 10 в/в капельно;
3. Иммуностимлирующая терапия – 

Ронколейкин 300,0 № 3 в/м или в/в;
4. Эндоскопическую ретроградную хо-

лангиопанкреатографию (ЭРХПГ) с эндоско-
пической папиллосфинктеротомией (ЭПСТ);

5. Чрескожную чреспеченочную холан-
гиографию (ЧЧХГ) с чрескожно-чреспече-
ночной холангиостомией (ЧЧХС);

6. Холецистостомию под контролем 
УЗИ, КТ или лапароскопа;

7. Назобилиарное дренирование;
8. Различные варианты эндопротезиро-

вания желчных протоков; 
9. Различные интраоперационные мето-

ды декомпрессии желчных протоков;
Цель исследования. Изучить причины, 

распространенность и тактику лечения ме-
ханической желтухи.

Материалы и методы исследования

Сбор анамнеза и исследование 91 истории болез-
ни у пациентов с механической желтухой, госпитали-
зированных в 2012 году в хирургическое отделение 
РКБ № 1 г. Ижевска.

Результаты исследования 
и их обсуждение

У жителей города частота заболеваний, 
при которых осложнением является механи-
ческая желтуха, составляет 40 человек, а жи-
телей села – 51 человек. Преобладание муж-
чин в возрасте 51-62 лет, женщин 55-80 лет. 
Наибольшее влияние на заболеваемость ме-
ханической желтухой оказывали: ЖКБ 77,2 %, 
опухоли головки поджелудочной железы, Фа-
терова соска, холедоха 13,8 %, ПХЭС 9 %.

Клинический пример: пациент Б., 
78 лет, проживающий по адресу: Караку-
линский район, с. Боярка, ул. Малая, 11-2, 
неработающий пенсионер, находился на 
стационарном лечении в хирургическом от-
делении 1РКБ с 29.12.2015 г. по 16.02.2016 г. 
с диагнозом: Стриктура терминального от-
дела холедоха. Susp. Bl. терминального от-
дела холедоха. Осложнение: Механическая 
желтуха. Холестатический гепатит ГЦН. 
Холангит. Сопутствующее заболевание: Bl. 
левой почки.

Жалобы при поступлении: тупые но-
ющие боли в эпигастрии и правом подре-

берье, слабость, пожелтение кожных по-
кровов. Считает себя больным 2-3 недели, 
когда появилась температура 390С с озно-
бом, боли в эпигастрии. С 9.12.2015 г. по 
28.12.2015 г. находился на стационарном 
лечении в Каракулинской ЦРБ. 15.12.2015 г. 
появилась желтуха, температура тела нор-
мализовалась, боли уменьшились. Лечение 
проводилось консервативно.

В связи с неэффективностью лечения, 
29.12.2015 г. был переведен в хирургиче-
ское отделение РКБ № 1 для дальнейшей 
диагностики и лечения.

Общий осмотр больного на момент по-
ступления: состояние средней степени тя-
жести. Сознание ясное. Положение актив-
ное. Кожные покровы и видимые слизистые 
желтушные. Дыхание жесткое, незначи-
тельное ослабление в задне-базальных от-
делах. ЧДД 18 в минуту. Пульс 86 ударов 
в минуту. АД 120/80 мм.рт.ст. Язык влаж-
ный, обложен серо-зеленым налетом. 

Status localis на момент поступления. 
Осмотр живота: живот незначительно 
вздут, симметричен, равномерно участвует 
в акте дыхания, пупок втянут. Расширения 
подкожных вен живота нет. Пальпация жи-
вота: при поверхностной пальпации живот 
мягкий, отмечается болезненность в правом 
подреберье и эпигастрии. Симптомов раз-
дражения брюшины нет. При глубокой паль-
пации отмечается резкая болезненность 
в правом подреберье. Симптомы Ортнера, 
Кера отрицательные. Печень увеличена, вы-
ступает на 3 см из-под края реберной дуги 
по правой срединно-ключичной линии. Раз-
меры печени по Курлову: по срединно-клю-
чичной линии 13 см, по передне-срединной 
линии 12 см, косой размер 10 см. При пер-
куссии живота свободной жидкости нет. Пе-
ристальтика выслушивается. Bl.- образова-
ние не пальпируется. Симптом сотрясения 
отрицательный с обеих сторон. 

УЗИ органов брюшной полости от 
11.01.16. Печень 6,0*14,5 см., желчный 
пузырь: поперечник 2 см, выпот 2-3 мл. 
В полости – гиперэхоструктура 2,5*1,5 см. 
Холедох: на уровне ворот до 17 мм в про-
свете «рыхлая» гиперэхоструктура 14,0* 
7 мм + эховзвесь. Доступен до ретродуо-
денального отдела. Желчевыводящие пути 
с тенденцией расширения до 5 мм. Под-
желудочная железа: 2,5*1,5*2,0 см, не уве-
личена. Слева под диафрагмой до 2,5 см 
и «следы» свободной жидкости. Справа не 
определяется.

УЗИ органов брюшной полости от 
01.02.16. Печень: сохраняются увеличен-
ные размеры с признаками пневмобилии. 
Желчный пузырь: поперечник 1,6 см. холе-
дох – в проксимальной части расширен до 
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14 мм с наличием трубчатой структуры – 
дренаж, под дренажем эхопозитивная масса 
11,8 мм, без тени. Поджелудочная железа 
без отрицательной динамики. Свободной 
жидкости в брюшной полости нет. В плев-
ральной полости справа отграниченное ско-
пление жидкости ячеистого неоднородного 
характера, 8,5*6,0 см с многочисленными 
перегородками. Слева в плевральной пол-
сти до 2,0 см.

МРТ органов брюшной полости и МР-
холангиопанкреатография от 24.12.15. За-
ключение: МР-признаки выраженного вну-
три- и внепеченочного холестаза с блоком 
холедоха на уровне головки поджелудочной 
железы. Признаки ЖКБ, дисхолии, хрони-
ческого холецистита, деформации желчных 
протоков. Диффузные изменения паренхи-
мы поджелудочной железы с умеренным 
увеличением размеров ее головки. Объ-
емное образование левого надпочечника, 
объемные жидкостные образования почек, 
вероятно кисты. Объемное образование за-
днего сегмента левой почки, вероятно Bl.

УЗИ почек от 29.12.15. правая почка: 
размеры 10,0*4,3 см, расположение обыч-
ное. Контур ровный. ЧЛС не расширена. 
КМД в норме. Соотношение ЧЛС к парен-
химе обычное. Толщина паренхимы 1,3 см. 
Область надпочечника без особенностей. 
Левая почка: тотально «дольчатая», разме-
ры 11,4*4,6 см. Контуры слегка неровные. 
КМД в норме. Соотношение ЧЛС к парен-
химе обычное. В верхнем сегменте гипоэ-
хоструктура 4,0*5,0*3,2 см по типу кистоз-
ного образования + в/с/с киста 1,7*1,5 см. 
в с/с ближе к задней поверхности, в области 
губы локализуются объемные слабо-эхопо-
зитивные солидные образования 3,5*4,0 см. 
Селезенка S=36 кв. см, без особенностей. 
Свободной жидкости в брюшной полости 
нет. К задней поверхности поджелудочной 
железы прилежит объемное трубчатое анэ-
хогенное образование 2,5*2,5 см, расслаи-
вается расширенный холедох, при ЦДК без 
кровотока. Убедительных данных за образо-
вание головки поджелудочной железы нет. 

Холангиография: Наружно-внутреннее 
дренирование от 13.01.16 г. Через ранее 
установленный дренаж выполнена холан-
гиография. Дренаж дислоцирован в под-
кожно-жировую клетчатку, дренаж удален. 
Пунктирован внутрипеченочный желчный 
проток, выполнена холангиография. От-
мечено расширение холедоха, выполне-
на репозиция холедоха. Катетер проведен 
дистальнее области окклюзии холедоха, 
выполнена холангиография: холедох рас-
ширен до 10 мм, пассаж контрастирован-
ной желчи в двенадцатиперстную кишку 
резко нарушен, отмечается ретроградное 

контрастирование расширенного панкреа-
тического протока. В двенадцатиперстную 
кишку проведен дренаж. Контрастная хо-
лангиография: результат удовлетворитель-
ный, пассаж контрастированной желчи 
восстановлен. Дренаж подшит к коже че-
тырьмя отдельными узловыми швами, на-
ложена асептическая повязка.

Лабораторные данные: в полном ана-
лизе крови – эритропения- 3,9*1012/л, лей-
коцитоз до 18,3*109/л, гемоглобин сни-
жен до 98 г/л. В биохимическом анализе 
крови: увеличение общего билирубина до 
136,8 мкмоль/л за счет прямого билирубина 
до 133,7 мкмоль/л. 

Было проведено лечение: ЧЧХГ. На-
ружное дренирование от 30.12.15. Резкое 
расширение внутрипеченочных протоков, 
холедоха. Холедох деформирован. Пассаж 
контраста в двенадцатиперстную кишку от-
сутствует. Холедох реканализовать не уда-
лось. Установлен наружный дренаж. Дре-
наж подшит к коже, наложена асептическая 
повязка.

Лечение: глюкоза 5 % + витамин C в/в 
кап., NaCl 0,9 %+церукал в/в кап., NaCl 
0,9 %+биротекс в/в кап., кеторол в/м, ква-
мател в/в, NaCl 0,9 %+викасол в/в кап., рас-
твор Рингера в/в кап.,таблетки омепразол, 
эгилок, дексаметазон в/м, глюкоза 5 %+ 
KCl4 % в/в кап., апротекс в/в стр., октреотид 
п/к, эксхол, альбумин 10 % в/в, мезим-фор-
те, эритроцитарная масса в/в кап., СЗП в/в 
кап., NaCl 0,9 %+цефтриаксон. 

Status localis на момент выписки. Ос-
мотр живота: живот незначительно вздут, 
симметричен, равномерно участвует в акте 
дыхания, пупок втянут. Расширения под-
кожных вен живота нет. Пальпация живо-
та: при поверхностной пальпации живот 
мягкий, отмечается умеренная болезнен-
ность в правом подреберье и эпигастрии. 
Симптомов раздражения брюшины нет. На 
момент выписки в полном анализе крови 
сохраняющийся лейкоцитоз до 9,9*109/л, 
эритропения до 3,25*1012/л, послеопераци-
онный период без осложнений. Переведен 
в ЦРБ по месту жительства для дальней-
шего лечения.

Выводы

1. Наиболее частыми причинами обту-
рации желчных путей является ЖКБ, при 
которой механическая желтуха имеет до-
брокачественное течение. При заболевани-
ях опухолевой природы данное осложнение 
принимает недоброкачественное течение.

2. Проанализировав данные о распро-
страненности, сделаны следующие выводы: 
преобладание мужчин в возрасте 51-62 лет, 
женщин 55-80 лет. Наибольшее влияние 
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на заболеваемость механической желтухой 
оказывали: ЖКБ 77,2 %, опухоли головки 
поджелудочной железы, Фатерова соска, 
холедоха 13,8 %, ПХЭС 9 %.

3. Лечение ЖКБ следует проводить 
в 2 этапа: первый – желчеотведение путем 
наружной или внутренней декомпрессии 
биллиарных путей; второй – плановая 
операция, целью которой является устра-
нение причины , вызвавшей механиче-
скую желтуху.

4. Проведенная комплексная терапия, 
в которую входит назначение иммуно-
модуляторов (ронколейкин), гепатопро-
текторы (гептрал, ремаксол), проведение 
интенсивной инфузионной терапии, пока-
зывает положительную динамику в лечении 
больных.
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