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Актуальность темы. Механическая желтуха – сложный симптомокомплекс, в основе которого лежит механическое препятствие оттоку желчи, поступившей из печени в систему желчных протоков: непроходимость желчных протоков в связи с их стриктурой, сдавлением или закупоркой. Описано множество заболеваний, течение которых осложняется развитием механической желтухи. Наиболее частые причины – желчнокаменная болезнь (ЖКБ) (29,2%), злокачественные опухоли (67,3%). В группе больных до 30 лет преобладает ЖКБ; среди лиц 30-40 лет частота опухолей и ЖКБ равна. В возрасте старше 40 преобладают опухоли. Чаще регистрируют у женщин (81,8%). При опухолевой обструкции желчных протоков преобладающий пол – мужской (54,4%).
Основные понятия, положения темы.

Этиология.

Причины сдавления желчных протоков:
1) дивертикул двенадцатиперстной кишки (ДПК), расположенный вблизи большого дуоденального сосочка (БДС);
2) рак головки поджелудочной железы (ПЖ);
3) псевдоопухолевый хронический панкреатит (ХП);
4) эхинококковая киста;
5) рубцовые тяжи;
6) увеличение лимфатических узлов печеночно-двенадцатиперстной связки;
7) воспалительный инфильтрат.
Причины обтурации желчных протоков:
1) конкременты;
2) злокачественная опухоль желчных протоков или БДС;
3) рубцовая стриктура желчного протока или БДС;
4) склерозирующий холангит.

Врожденная патология: гипоплазия или атрезия желчных протоков.

Нарушения моторики желчных путей: при врожденной кисте общего желчного протока (ОЖП).
Патогенез.

Желтуха обусловлена повышением желчного пигмента билирубина в крови. Билирубин является продуктом распада гемоглобина. Распад гемоглобина протекает в макрофагах (например, в звездчатых ретикулоэндотелиоцитах или в гистиоцитах). 

Образуется непрямой или неконъюгированный билирубин, поскольку он гидрофобен, содержится в плазме крови в комплексе с альбумином и реагирует с диазореактивом только после осаждения альбумина спиртом.
В печени непрямой билирубин, конъюгируя с глюкуроновой кислотой, образует прямой или конъюгированный билирубин. Он растворим в воде и дает прямую реакцию с диазореактивом.
Прямой билирубин вместе с очень небольшой частью непрямого билирубина выводится с желчью в тонкую кишку. Здесь от него отщепляется глюкуроновая кислота и происходит его восстановление до уробилиногена (мезобилиногена). Из тонкой кишки часть образовавшегося уробилиногена резорбируется и по воротной вене пере​носится обратно в печень, где полностью расщепляется до ди- и трипирролов. Таким образом, в норме в общий круг кровообращения и мочу уробилиноген не попадает.

Основное количество уробилиногена из тонкой кишки поступает в толстую и здесь восстанавливается до стеркобилиногена при участии анаэробной микрофлоры. Стеркобилиноген в сигмовидной и прямой кишке окисляется до стеркобилина и выделяется с калом. Небольшая часть стеркобилиногена всасывается в систему нижней полой вены (через геморроидальные вены) и в дальнейшем выводится с мочой (рис. 1). Таким образом, моча человека в норме содержит следы стеркобилиногена (до 4 мг/сут).
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Рис. 1. Нормальный обмен уробилиногеновых тел (схема).
К сожалению, до последнего времени в клинической практике стеркобилиноген, содержащийся в нормальной моче, продолжают называть уробилиногеном, что может создавать некоторую путаницу. В клинической практике укоренился термин «уробилиноген мочи». Под этим термином следует понимать те производные билирубина (билирубиноиды), которые обнаруживаются в моче.
Определение в клинике содержания билирубина в крови (общего, не​прямого и прямого), а также уробилиногена мочи имеет важное значение при дифференциальной диагностике желтух различной этиологии (рис. 2).
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Рис. 2. Патогенез билирубинемий при различных патологических состояниях (схема): а – норма; б – гемолитическая желтуха; в – механическая желтуха; г –паренхиматозная желтуха; 1 – кровеносный капилляр; 2 – клетки печени; 3 – желчный капилляр.

При гемолитической желтухе («надпеченочной») вследствие повышенного гемолиза эритроцитов и разрушения гемоглобина происходит интенсивное образование непрямого билирубина в ретикулоэндотелиальной системе (рис. 2, б). Печень оказывается неспособной утилизировать такое большое количество непрямого билирубина, что приводит к его накоплению в крови и тканях. В печени при этом синтезируется повышенное количество прямого билирубина, который с желчью попадает в кишечник. В тонкой кишке в повышенных количествах образуется уробилиноген и в последующем – стеркобилиноген. Всосавшаяся часть уробилиногена утилизируется печенью, а резорбирующийся в толстой кишке стеркобилиноген выводится с мочой. Таким образом, для гемолитической желтухи характерны следующие клинико-лабораторные показатели: повышение уровня общего и непрямого билирубина в крови, в моче – отсутствие билирубина (непрямой билирубин не фильтруется почками) и положительная реакция на уробилиноген (за счет повышенного попадания в кровь и мочу стеркобилиногена, а в тяжелых случаях – и за счет уробилиногена, не утилизирующегося печенью); лимонно-желтый оттенок кожного покрова (сочетание желтухи и анемии); увеличение размеров селезенки; ярко окрашенный кал.

При механической желтухе (обтурационной, или «подпеченочной») (рис. 2, в) нарушен отток желчи по желчным протокам. Это приводит к деструктивным изменениям в печени и попаданию элементов желчи (билирубин, холестерин, желчные кислоты) в кровь. При полной обтурации ОЖП желчь не попадает в кишечник, поэтому образования в кишечнике билирубиноидов не происходит, кал обесцвечен и реакция на уробилиноген мочи отрицательная. Таким образом, при механической желтухе в крови повышено количество общего билирубина (за счет прямого), увеличено содержание холестерина и желчных кислот, а в моче – высокий уровень билирубина (прямого). Клиническими особенностями обтурационной желтухи являются яркая желтушная окраска кожи, бесцветный кал, зуд кожи (раздражение нервных окончаний желчными кислотами, отлагающимися в коже). Следует заметить, что при длительно сохраняющейся механической желтухе могут существенно нарушаться функции печени, в том числе одна из главных – детоксикационная. В этом случае может произойти частичный «отказ» печени от непрямого били​рубина, что может привести к его накоплению в крови и будет являться плохим прогностическим признаком.

При паренхиматозной желтухе («печеночной») (рис. 2, г), возникающей чаще всего при ее вирусном поражении, развиваются воспалительно-деструктивные процессы в печени, ведущие к нарушению ее функций. На начальных этапах гепатита процесс захвата и глюкуронирования непрямого билирубина сохраняется, однако образующийся прямой били​рубин в условиях деструкции печеночной паренхимы частично попадает в большой круг кровообращения, что ведет к желтухе. Экскреция желчи также нарушена, билирубина в кишечник попадает меньше, чем в норме. Меньше обычного образуется уробилиногена, и меньшее количество его всасывается в кишечнике. Однако даже это небольшое количество поступающего в печень уробилиногена не усваивается ею. Уробилиноген, «уклоняясь», попадает в кровь, а затем выделяется с мочой, что и предопределяет положительную реакцию на уробилиноген. Количество образующегося стеркобилиногена также снижено, поэтому кал гипохоличный. Итак, при паренхиматозной желтухе отмечается повышение в крови кон​центрации общего билирубина, преимущественно за счет прямого. В кале снижено содержание стеркобилиногена. Реакция на уробилиноген мочи положительная за счет попадания в мочу уробилиногена. Следует отметить, что при прогрессирующем гепатите, когда печень утрачивает свою детоксикационную функцию, в крови накапливается значительное количество и непрямого билирубина. Кроме того, при резко выраженном воспалении печени, ее «набухании», может произойти сдавление желчных капилляров и протоков, возникнуть внутрипеченочный холестаз, что придает паренхиматозной желтухе черты механической с соответствующей клинико-лабораторной картиной (ахоличный кал, отсутствие реакции на уробилиноген).

В таблице 1 приведены наиболее характерные сдвиги клинико-лабораторных показателей при различных типах желтух.

Следует иметь в виду, что в практике редко наблюдается желтуха какого-либо одного типа в «чистом» виде. Чаще встречается сочетание того или иного типа. Так, при выраженном гемолизе неизбежно страдают различные органы, в том числе и печень, что может привнести элементы паренхиматозной желтухи при гемолизе. В свою очередь, паренхиматозная желтуха, как правило, включает в себя элементы механической. При механической желтухе, возникающей вследствие обтурирующей желчные протоки злокачественной опухоли, неизбежен повышенный гемолиз как следствие раковой интоксикации.

Таблица 1. Дифференциальная диагностика различных типов желтух.
	Тип желтухи
	Кровь
	Моча
	Кал

	
	билирубин

общий
	билирубин

непрямой
	билирубин

прямой
	билирубин

прямой
	уроби-линоген 
	стеркоби-

линоген

	Гемолитическая
	↑
	↑
	N или ↑
	0
	+
	↑

	Механическая
	↑
	N или ↑
	↑
	↑
	0
	0

	Паренхиматозная
	↑
	↑
	↑
	↑
	+
	↓


Обозначения: N норма; ↑ повышение; ↓ снижение; + определяется; 0 не определяется.

Клиническая картина

Жалобы на желтушность кожного покрова и склер, обесцвеченный стул, мочу цвета пива, кожный зуд, боли, часто сопровождаемые повышением температуры тела до 39-40°С без каких-либо закономерностей в появлении (признак холангита).
Боли при обтурации желчных протоков камнями: локализованы в правой подреберной области; спастические, резкие; иррадиируют за грудину, в правые лопатку и подмышечную область. Желтуха появляется спустя 1-2 дня после разрешения печеночной колики.

Боли при опухолях головки ПЖ, БДС, желчных протоков локализованы в подложечной области: тупые, иррадиируют в спину. В 20% случаев опухолевая обструкция протекает без болей.

При осмотре больных можно определить, что кожный покров окрашен в канареечный цвет, который постепенно принимает землистый оттенок. На веках образуются отложения холестерина (ксантома) в виде четко очерченных желтоватых образований, размерами приблизительно 6 мм, выступающих над поверхностью кожи. Выявляют расчесы кожи, гематомы в местах незначительных травм. Печень увеличена, особенно значительно при опухолях желчных протоков. При опухолях головки ПЖ в правой подреберной области пальпируют безболезненный растянутый желчный пузырь (симптом Курвуазъе). При обструкции конкрементами пальпация печени болезненна, могут быть положительными симптомы Ортнера (поколачивание краем ладони по правой реберной дуге вызывает боль) и Мерфи (непроизвольная задержка дыхания на вдохе при давлении на правую подреберную область). Если желчный пузырь сморщен, то его невозможно пропальпировать.

Диагностика

В биохимическом анализе крови содержание билирубина превышает 20 мкмоль/л преимущественно за счет прямой фракции. Активность ЩФ повышена. Тимоловая проба в большинстве случаев отрицательна; положительна лишь в случае осложнения механической желтухи паренхиматозным гепатитом. Активность аминотрансфераз чаще всего нормальна или незначительно повышена. Содержание холестерина увеличено.

При визуализации с помощью УЗИ желчные протоки расширены. При блоке на уровне БДС диаметр ОЖП превышает 0,8-1 см. Могут быть выявлены конкременты в желчном пузыре, однако достоверность определения камней в ОЖП невысока. В редких случаях возможны диагностические ошибки, когда опухоль желчного пузыря интерпретируют как скопление конкрементов. При опухоли головки ПЖ или псевдоопухолевом ХП размеры этого органа увеличиваются. Эхоскопически можно выявить очаговые поражения печени (метастазы, эхинококковые кисты). При релаксационной дуоденографии рентгенологическим признаком псевдоопухолевого ХП или рака ПЖ, прорастающего в ДПК, является симптом Фростберга (деформация внутреннего контура нисходящей части ДПК в виде зеркально отраженной цифры 3). Может быть выявлен дивертикул ДПК в области БДС. Эндоскопическая ретроградная холангиопанкреатография (ЭРХПГ) показана при сомнительных результатах УЗИ в случаях, когда предполагается блок внепеченочных желчных протоков. Для канюлирова-ния ОЖП и главного панкреатического протока (ГПП) используют фиброволоконный дуоденоскоп. После введения в проток рентгеноконтрастного вещества выполняют серию снимков. Исследование незаменимо в диагностике опухолей и вколоченных камней БДС. Применяя эту методику, можно диагностировать опухоли ПЖ небольших размеров. Возможно цитологическое исследование эпителия и содержимого протока ПЖ. В последнее время методика все чаще заменяется таким неинвазивным, а следовательно безопасным исследованием как магнитно-резонансная холангиопанкреатография (МРХПГ).
Чрескожная чреспеченочная холангиография (ЧЧХГ) показана при блоке желчных протоков в области ворот печени. С помощью этого исследования определяют состояние внутрипеченочных протоков, протяженность их окклюзии. Под местной анестезией через кожу и ткань печени под контролем УЗИ в один из расширенных внутрипеченочных протоков проводят длинную тонкую иглу для введения контрастного вещества. Сканирование печени с радиоактивным изотопом золота или технеция, спленопортографию и целиакографию применяют при опухолях и паразитарных поражениях печени для определения возможности ее резекции и объема операции.

Дифференциальный диагноз.

Гемолитическая желтуха. Заболевание носит семейный характер, протекает длительно, с периодическими обострениями, провоцируется охлаждением, интоксикациями. Боли обычно отсутствуют, желтуха умеренная, окраска кожи лимонно-желтая, кожного зуда нет. Обычно увеличены и печень, и селезенка. Желчный пузырь не увеличен. Сохраняется окраска стула. Характерна анемия различной степени тяжести. Уровень билирубина повышается преимущественно за счет непрямой фракции. Содержание холестерина в крови не меняется.

Паренхиматозная желтуха. Типичны предвестники: мышечные боли, лихорадка, диспепсические явления и др. Боли в правой подреберной области тупые, появляются вслед за желтухой (обусловлены растяжением глиссоновой капсулы печени). Окраска кожи шафранная. Одновременно увеличиваются и печень, и селезенка. Желчный пузырь не увеличивается. Резко повышается активность АЛТ (достигает тысяч единиц) и тимоловой пробы. Активность ЩФ близка к норме. Содержание холестерина в крови нормальное или повышено при легких формах, снижено в тяжелых случаях на высоте заболевания.

Лечение
Основной метод лечения – хирургический. В предоперационном периоде во время обследования больного необходимо проводить комплекс мероприятий, направленных на нормализацию нарушенных функций организма, ликвидацию холангита, нарушений свертывающей и противосвертывающей систем крови. Тщательная предоперационная подготовка больных с желтухой позволяет выполнить оперативное вмешательство в более безопасных условиях, уменьшить частоту послеоперационных осложнений.

Обтурационная желтуха является абсолютным показанием к операции. Выжидание очень опасно, так как приводит к глубокому поражению паренхимы печени и нарушению ее функций, ухудшению прогноза после операции вследствие развития инфекции (гнойный холангит) и возможности появления кровотечения, обусловленного недостатком резорбции витамина К. Срочные показания к операции возникают при гнойном холангите. Даже при ранних хирургических вмешательствах летальность достигает 5-15 % и более.

При длительной механической желтухе и начинающейся гепаторенальной недостаточности (олигурия, высокое содержание мочевины и билирубина) хирургическая детоксикация предшествует основной операции. При локализации блока желчных протоков в воротах печени и выше во время ЧЧХГ можно выполнить чрескожное чреспеченочное наружное дренирование желчных протоков. При этом возможно крово- и желчеистечение из места вкола иглы в печень. При локализации блока желчных протоков ниже уровня впадения пузырного протока выполняют лапароскопическую холецистостомию. При этом возможен желчный перитонит. При вколоченном камне БДС выполняют эндоскопическую папиллосфинктеротомию (эПСТ).

Хирургические операции

При механической желтухе вследствие обструкции ОЖП конкрементами выполняют холецистэктомию и холедохолитотомию. В зависимости от операционных находок операция может быть завершена несколькими путями: при сохраненной проходимости БДС выполняют временное наружное дренирование ОЖП (например, Т-образным дренажем по Керу). При стенозе БДС производят папиллосфинктеротомию и временное наружное дренирование ОЖП. Данное вмешательство не рекомендуют при сопутствующем панкреатите, поскольку оно может вызвать его обострение, вплоть до панкреонекроза. При стенозе БДС в сочетании с отеком головки поджелудочной железы, выполняют супрадуоденальную холедоходуоденостомию бок-в-бок. Условие для выполнения операции – достаточная ширина (>2 см) ОЖП, необходимая для создания большого соустья. В противном случае узкий анастомоз препятствует опорожнению ОЖП от забрасываемого в него дуоденального содержимого, что поддерживает холангит. Гнойный холангит с инфильтрацией стенки ОЖП во время операции – противопоказание к наложению соустья, поскольку увеличивает риск несостоятельности швов.
При рубцовых стриктурах ОЖП выполняют их иссечение с выполнением гепатико- или холедохоеюностомии на У-образно выключенной петле или, при стриктуре терминального отдела ОЖП, выполняют холедоходуоденостомию.

При дивертикуле ДПК в области БДС производят его резекцию. Для профилактики несостоятельности швов на заднемедиальной стенке кишки выполняют аспирацию ее содержимого через назодуоденальный зонд, устанавливаемый во время операции.

При эхинококковой кисте, прорвавшейся в желчные протоки, удаляют эхинококковую кисту, вскрывают и опорожняют от паразитов ОЖП, восстанавливают его целостность и производят наружное дренирование. При эхинококковой кисте, сдавливающей желчные протоки извне, выполняют закрытую эхинококкэктомию (удаление паразита с его зародышевой оболочкой и тампонаду полости прядью сальника на ножке).

При альвеококкозе печени радикальная операция – резекция печени. Операция невозможна при локализации альвеококка в области ворот печени. Паллиативная операция – постоянное сквозное чреспеченочное дренирование ОЖП с выведением обеих концов трубки наружу; в некоторых случаях сочетают с криодеструкцией паразита.

При атрезии внепеченочных желчевыводящих протоков выполняют гепатикоеюностомию на У-образно выключенной петле. При атрезии внутрипеченочных желчевыводящих протоков показана трансплантация печени.

При врожденной кисте ОЖП производят иссечение кисты и гепатикоеюностомию на У-образно выключенной петле.

При нерезектабельной опухоли головки ПЖ показана паллиативная операция – впередиободочная холецистоеюностомия (операция Монастырского), дополняемая межкишечным анастомозом по Брауну. Показание к операции: метастазы опухоли в печень или врастание ее в крупные сосуды забрюшинного пространства. При псевдоопухолевом ХП показан билиодигестивный анастомоз. При резектабельной злокачественной опухоли показана радикальная операция – панкреатодуоденальная резекция.

При раке БДС радикальная операция – панкреатодуоденальная резекция. Условно радикальная операция – папиллэктомия (применяют при печеночной недостаточности, не позволяющей выполнить радикальное вмешательство). Паллиативная операция – холецистоеюностомия.

При злокачественных опухолях печени радикальная операция – резекция печени –может быть выполнена в единичных случаях.
Паллиативные операции:

1) туннелизация опухоли и постоянное сквозное чреспеченочное дренирование ОЖП с выведением обоих концов трубки наружу, позволяющее вымывать детрит из трубки и заменять ее при закупорке;

2) подкапсульная холангиоеюностомия (создание анастомоза центральнее опухоли между одним из поверхностно расположенных протоков печени и тонкой кишкой);

3) резекция печени с внутрипеченочной холангиеюностомией (через анастомоз может быть проведен сквозной дренаж).

Нерезектабельные очаговые поражения печени, включая опухоли, могут рассматриваться как показания к трансплантации печени.
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