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ЦЕЛЬ. Улучшение результатов диагностики и оценки степени тяжести пациентов с механической желтухой (МЖ) 
на различных стадиях ее развития.
МЕТОДЫ И МАТЕРИАЛЫ. Основу клинико-лабораторных исследований составили данные обследованных 537 па-
циентов, поступивших за период с 2010 по 2019 г. Рассмотрены принципы разделения на стадии течения ме-
ханической желтухой неопухолевого генеза.
РЕЗУЛЬТАТЫ. Анализ клинических и лабораторных исследований показал характерные признаки различных ослож-
нений желчнокаменной болезни, сопровождающиеся механической желтухой. Затем на этой основе были опреде-
лены специфические симптомы, характерные для каждой из стадий механической желтухи неопухолевого генеза. 
ЗАКЛЮЧЕНИЕ. Течение механической желтухи, развивающейся при осложнениях желчнокаменной болезни, имеет 
фазно-стадийный характер, начинающийся внепеченочным холестазом, затем  присоединяется гепатоцитолиз, 
и заканчивается холангитом. Первоначально холестаз и цитолиз носят функциональный характер, что подтверж-
дается биохимическими тестами, поэтому данные процессы лабильны и обратимы. Это позволяет при лечении 
эффективно использовать методы билиарной декомпрессии и инфузионную терапию с детоксикацией. Холангит 
характеризуется деструктивными морфологическими проявлениями, поэтому он верифицируется специфическими 
клиническими симптомами и лабораторными тестами, характерными для воспалительно-септических реакций 
и прогрессирует до сепсиса. Разграничение стадий течения механической желтухи позволяет персонифицировать 
хирургическое и консервативное лечение таких пациентов.
Ключевые слова: желчнокаменная болезнь, механическая желтуха, билиарная декомпрессия, послеоперационный 
период, холангит, се"псис
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В в е д е н и е. Актуальность рассматриваемой 
темы состоит в сохраняющихся неудовлетвори-
тельных результатах диагностики и лечения меха-
нической желтухи (МЖ). По данным литературы 
[1], у лиц с конкрементами в протоках и холангитом 
процент осложнений достигает 54,1 %. Общая по-
слеоперационная летальность больных с холедо-
холитиазом, осложненным гнойным холангитом 
и желтухой, составляет 11,5 %, тогда как при не-
осложненных формах желчнокаменной болезни 
(ЖКБ) она находится в пределах 0,8–2,4 % [2]. 

Ведущие хирурги считают, что при холангите 
летальность при МЖ может достигать гораздо бо-
лее высоких цифр – 36,6–45 % [3–5].

Пути снижения уровня осложнений и летально-
сти напрямую зависят от совершенствования диа-
гностики и эффективной оценки степени тяжести 
таких пациентов. Данные вопросы до настоящего 
времени все еще остаются предметом дискуссии 
и окончательно не решены.

Цель – улучшение результатов лечения больных 
с механической желтухой путем повышения эффек-
тивности диагностики и разработки точной, персони-
фицированной оценки степени тяжести пациентов. 

М е т о д ы  и  м а т е р и а л ы. Основу клинико-лабора-
торных исследований составили данные клиники госпиталь-
ной хирургии ФГБОУ ВО «Кабардино-Балкарский государ-
ственный университет им. Х. М. Бербекова», расположенной 
на базе Республиканской клинической больницы г. Нальчика, 
где обследованы 537 больных, поступивших за период с 2010 
по 2019 г. 

Клиника МЖ неопухолевого генеза была разнообразная 
и определялась рядом клинических синдромов: желтуха, воз-
никшая при обтурации желчных ходов, печеночная дисфунк-
ция, воспалительно-септические и острые абдоминальные 
симптомы. 

Сроки поступления в стационар были различными. В корот-
кие сроки – до 6 ч – поступили 25 (4,6 %) человек. Через сутки 
от начала заболевания – 82 (15,3 %) больных. Большинство – 277 
(51,6 %) человек – госпитализированы через неделю от нача-
ла заболевания. Число лиц, поступивших в стационар в сроки 
7–10 суток, уменьшилось до 30 (5,6 %) больных. Но некоторые 

больные поступали позднее – через месяц и более от начала 
заболевания: 123 (22,9 %) человека. Это связано с самолечением 
таких лиц. 

Полученные данные оказались важны не только как простые 
показатели длительности заболевания, но и как распространен-
ный на практике критерий оценки тяжести состояния больно-
го. В повседневной деятельности хирурга термин «длитель-
ная» желтуха подразумевает «тяжелую желтуху», и наоборот. 
Следует отметить, что в представленных обществом хирургов 
РФ для рассмотрения национальных клинических рекоменда-
циях по ведению больных с МЖ ее длительность, как ключевой 
фактор риска при оценке тяжести пациентов, не отражена [6].

При разделении больных по полу установлено, что женщин 
было 301 (56,1 %). Мужчин поступило меньше: 236 (43,9 %) 
человек, но цифры и проценты были сопоставимы (табл. 1). 

Соотношение мужчин и женщин во всех группах прибли-
зительно одинаково.

Традиционно для данной патологии то, что большинство 
больных были старше 60 лет: 207 человек, что составило 
38,5 %. Число лиц молодого возраста до 30 лет составило 43 
(8 %) человека. Среди них встречались 5 (0,9 %) человек в 
возрасте 18 и 19 лет. Старше 80 лет было 49 (9,1 %) человек. 

Следует отметить, что возрастной фактор, а точнее – пре-
клонный возраст больных, тесно связан с коморбидностью 
обследуемой группы. В табл. 2 показано распределение боль-
ных по сопутствующим заболеваниям. 

Сразу же обращает на себя внимание то, что их боль-
шинство представлено генерализованным атеросклерозом и 
его осложнениями. Данная патология наблюдалась намного 
чаще других болезней – у 412 (76,7 %) больных, ишемическая 
болезнь сердца – у 284 (52,9 %) больных, гипертоническая 
болезнь – у 99 (18,4 %) больных, ожирение – у 85 (15,8 %) 
больных, сахарный диабет – у 30 (5,6 %) больных. Это «лиди-
рующая пятерка» всех сопутствующих болезней. Другие нозо-
логии встречались реже: заболевания почек – у 39 (7,3 %), 
желудка – у 27 (5 %), печени – у 21 (3,9 %), легких – у 23 
(4,3 %), кишечника – у 11 (2 %) больных. У 9 (1,7 %) паци-
ентов встречались сочетания ЖКБ с посттромбофлебитиче-
ским синдромом. Различные виды грыж наблюдались у 14 
(2,6 %) пациентов. Сочетание 2 сопутствующих заболеваний 
наблюдалось у 64 (12 %) больных, 3 – у 33 (6,1 %), 4 – у 21 
(3,9 %), 5 – у 10 (1,9 %) пациентов. ЖКБ с холедохолитиазом 
и МЖ в «чистом виде», без сопутствующей патологии, встре-
чалась у 111 (20,7 %) больных. Одно или несколько сопут-
ствующих заболеваний, имеющиеся у 426 (79,3 %) пациентов, 

METHODS AND MATERIALS. The basis of clinical and laboratory research was the data of 537 patients who were 
admitted during the period from 2010 to 2019. Principles of separation at the stage of the course of mechanical 
jaundice of non-tumor Genesis.
RESULTS. Analysis of clinical and laboratory studies showed characteristic signs of various complications of chole-
lithiasis, accompanied by mechanical jaundice. Then, on this basis, specific symptoms characteristic of each stage 
of mechanical jaundice of non-tumor Genesis were determined.
CONCLUSION. The course of mechanical jaundice, which develops with complications of cholelithiasis, has a phase-
stage character, beginning with extrahepatic cholestasis, then-joining hepatocytolysis and ending with cholangitis. Initially, 
cholestasis and cytolysis are functional, which is confirmed by biochemical tests, so these processes are labile and 
reversible. This makes it possible to effectively use biliary decompression methods and infusion therapy with detoxi-
fication during treatment. Cholangitis is characterized by destructive morphological manifestations, so it is verified by 
specific clinical symptoms and laboratory tests characteristic of inflammatory-septic reactions and progresses to sepsis. 
Differentiation of stages of mechanical jaundice allows to personify surgical and conservative treatment of such patients.
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 группируясь, серьезно  отягощали состояние пациентов с МЖ, 
причем иногда настолько, что возникал коморбидный синдром, 
или синдром взаимного отягощения. В таких случаях неред-
ко хирургическая патология уходила как бы на второй план. 
Степень выраженности сопутствующих болезней была такова, 
что образовалась категория лиц, которую называют «непри-
касаемые», т. е. хирургическое вмешательство в таком случае 
по поводу основного заболевания становится чрезвычайно 
опасным для жизни. Это очень серьезный фактор риска при 
калькулезном холецистите, осложненном МЖ.

По сравнению с клиническими проявлениями, лаборатор-
ные тесты точнее отражают патофизиологические изменения в 
печени, которые возникают при МЖ. Они формируются в три 
основных синдрома: внепеченочный холестаз, гепатоцитолиз 
и воспалительно-септическая активность, включая таковую 
при перитоните (табл. 3)

Следует отметить, что результаты лабораторных исследо-
ваний, полученных у лиц с неопухолевой МЖ (табл. 3), носят 
усредненный характер без динамики и учета стадий патоло-
гического процесса.

Оценку тяжести холангита производили с помощью шкалы 
Quick SOFA.

Группу сравнения (n=25) составили лица, направленные 
на хирургическое лечение грыж, не имеющие сопутствующих 
заболеваний и, в том числе, заболеваний печени и желче-
выводящих путей. 

Результаты, полученные в ходе исследования, подверга-
ли математической обработке на персональном компьютере, 
имеющем пакет прикладных программ «Statistica» версии 6.0, 
а также «Excel». Для расчета зависимых величин использовали 
критерий Уилкоксона, а для расчета независимых – критерий 
Манна – Уитни. Рассчитывали медианы квадрилей, как верх-
них, так и нижних, и определяли достоверность различий (р).

Р е з у л ь т а т ы. В ходе исследовательской 
работы в клинике течение МЖ рассматривалось 
как последовательность стадий: холестатическая, 
когда вследствие препятствия во внепеченочных 
желчных путях происходит увеличение его уровня 
в крови за счет ретроградного поступления желчи 

Т а б л и ц а  1

Распределение больных с ЖКБ и механической желтухой по полу и возрасту

T a b l e  1

The distribution of patients with cholelithiasis and obstructive jaundice by age and sex

Возраст, лет Мужчины Женщины Всего

До 60, n (%) 67 (42,4) 91 (57,6) 158 (29,4)

60 и >, n (%) 94 (45,4) 113 (54,6) 207 (38,5)

70 и >, n (%) 52 (42,3) 71 (57,7) 123 (22,9)

80 и >, n (%) 23 (46,9) 26 (53,1) 49 (9,1)

В с е г о, n (%) 236 (43,9) 301 (56,1) 537 (100)

Т а б л и ц а  2 

Частота сопутствующих болезней у лиц с ЖКБ и механической желтухой

T a b l e  2

The frequency of concomitant diseases in persons with cholelithiasis and obstructive jaundice

Заболевание Мужчины Женщины Всего

Атеросклероз, n (%) 241 (58,5) 171 (41,5) 412 (76,7)

Ишемическая болезнь сердца, n (%) 154 (54,23) 130 (45,77) 284 (52,9)

Гипертоническая болезнь, n (%) 56 (56,57) 43 (43,43) 99 (18,4)

Ожирение, n (%) 33 (38,82) 52 (61,18) 85 (15,8)

Диабет, n (%) 13 (43,33) 17 (56,67) 30 (5,6)

Заболевания легких, n (%) 17 (73,91) 6 (26,09) 23 (4,3)

Заболевания почек, n (%) 23 (58,97) 16 (51,03) 39 (7,3)

Гепатит (цирроз) печени, n (%) 15 (71,43) 6 (28,57) 21 (3,9)

Заболевания желудка, n (%) 18 (66,67) 9 (33,33) 27 (5)

Заболевания кишечника, n (%) 5 (45,45) 6 (54,55) 11 (2)

Посттромбофлебитический синдром, n (%) 2 (22,22) 7 (77,78) 9 (1,7)

Грыжи, n (%) 9 (64,29) 5 (35,71) 14 (2,6)

Эндокринные болезни, n (%) 3 (33,33) 6 (66,67) 9 (1,7)

Ревматизм, n (%) 4 (44,44) 5 (55,56) 9 (1,7)

Гинекологические болезни, n (%) – 11 (100) 11 (2)

Без сопутствующей патологии, n (%) 26 (23,4) 85 (76,6) 111 (20,7)

Прочие, n (%) 12 (25) 36 (75) 48 (0,9)

В с е г о, n (%) 236 (43,9) 301 (56,1) 537 (100)
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из обтурированных протоков, цитолитическая – 
когда накопление билирубина в желчных протоках 
и сосудистой системе влияет на состояние печеноч-
ной клетки. Это сопровождается гепатоцитолизом 
с увеличением содержания в крови трансаминаз. 

Самая тяжелая – это третья стадия холангита, 
когда к гипербилирубинемии и гепатоцитолизу до-
бавляется воспалительно-септический процесс сна-
чала в протоках, а затем – системно, с поэтапным 
нарушением органов детоксикации. У пациентов 
данной группы в основе имеют место деструктив-
ные и некротические изменения в гепатопанкреа-
тобилиарной зоне с развитием перитонита.

Следует отметить, что сроки возникновения 
каждой стадии были вариабельны, но основная 
масса пациентов поступали с 3-го по 10-й день от 
начала заболевания (табл. 4). 

Данная концепция стадийности неопухолевой 
МЖ подробно рассмотрена в литературе [7–10]. 

В данных работах интоксикация при МЖ рассмат-
ривалась как эндотоксикоз, под которым понима-
лась «печеночная недостаточность, клинически 
проявляющаяся симптомами лихорадки и дегид-
ратации, развивающаяся по клеточному типу, что 
биохимически характеризуется гипертрансамина-
земией» [11].

Все клинические признаки, сгруппированные 
в зависимости от вышеописанных стадий патоло-
гического процесса, приведены в табл. 5.

Абсолютное большинство лиц с выявленными 
симптомами и их процент составляли 2/3 от общего 
числа обследованных больных и чаще. То есть их 
можно считать доминантными или определяющими 
состояние больного. Реже встречающиеся симпто-
мы можно отнести к «дополнительным», усиливаю-
щим клиническую картину. Клиника желтухи легко 
и быстро верифицируется с помощью доминантных 
признаков (табл. 5). Признаки иктеричности тканей 

Т а б л и ц а  3 

Биохимические критерии механической желтухи при осложнениях желчнокаменной болезни

T a b l e  3

Biochemical criteria for mechanical jaundice in complications of cholelithiasis

Лабораторные тесты, единицы измерения Клинический синдром-эквивалент
Группа сравнения 

(n=25)

Неопухолевая  
механическая  

желтуха (n=537)

Холестаз: 
общий билирубин крови, мкмоль/л
прямой билирубин крови, мкмоль/л
ЩФ, мкмоль/л·ч

Обструкция желчного пузыря  
и протоков (23,4±4,2) 

(0,6±0,01) 
(7,8±0,02)

(68,9±12)*
(1,35±0,03)*
(47,1±0,03)*

Гепатоцитолиз: 
АСТ, мкмоль/л·ч
АЛТ, мкмоль/л·ч
ЛДГ, мкмоль/л·ч
протромбиновый индекс, %

Печеночно-клеточная дисфункция
(0,44±0,2) 
(0,67±0,3) 
(5,2±0,05) 
(80±0,5)

(0,9±0,08)* 
(1,2±0,11)* 
(10,9±0,8)* 
(88±1,1)

Воспалительно-септическая активность 
(включая признаки перитонита): 

гамма-глобулины, % 
лимфоцитоз, ед. 
ЦИК, ед. 
МСМ, ед.

Деструкция желчного пузыря,  
гнойный холангит, перитонит

(12,8±0,9) 
(1600±19) 
(4,6±0,09) 
(0,24±0,2)

(17,2±1,8)* 
(2100±49)* 
(15,9±2,4)* 
(0,29±0,03)

* – различия статистически достоверны, p<0,05.

Т а б л и ц а  4

Сроки развития осложнений, приведших к механической желтухе 

T a b l e  4

The time of development of complications, leading to obstructive jaundice

Срок МЖ
Фаза эндотоксикоза

Всего
холестаз цитолиз холангит

24 ч 8 (2,4) – – 8 (1,5)

1<3 дней, n (%) 65 (19,6) 4 (3,1) 2 (2,6) 71 (13,2)

3<7 дней, n (%) 141 (42,5) 42 (32,8) 9 (11,7) 192 (35,8)

7<10 дней, n (%) 108 (32,5) 48 (37,5) 30 (39) 186 (34,6)

10 дней <1 месяца, n (%) 10 (3) 29 (22,6) 30 (39) 69 (12,8)

1 месяц и более, n (%) – 5 (4) 6 (7,7) 11 (2,1)

В с е г о, n (%) 332 (61,8) 128 (23,8) 77 (14,4) 537 (100)

П р и м е ч а н и е: максимальное число больных, поступивших в разные стадии развития механической желтухи,  выделено 
жирным шрифтом.
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Т а б л и ц а  5 

Клинические симптомы механической желтухи при осложнениях желчнокаменной болезни

T a b l e  5

Clinical symptoms of mechanical jaundice in complications of cholelithiasis

Симптомы
Механическая желтуха

холестаз цитолиз холангит

1. Признаки желтухи, n (%):
– иктеричность кожи 
– иктеричность склер 
– ахоличный кал 
– темная моча

299 (90) 
271 (81,6) 
295 (88,8) 
224 (67,5) 
234 (70,5)

102 (79,7) 
93 (72,7) 
96 (75) 
90 (70,3) 
102 (79,7)

60 (77,9) 
61 (79,2) 
68 (88,3)
 60 (77,9) 
53 (68,8)

2. Признаки блокады желчного пузыря, n (%):
– боль в правом подреберье 
– симптом Ортнера 
– симптом Кера

217 (65,4) 
217 (65,4) 
210 (63,3) 
188 (56,6)

 81 (63,3) 
81 (63,3) 
73 (57) 
62 (48,4)

75 (97,4)
75 (97,4) 
75 (97,4) 
74 (96,1)

3. Признаки печеночной дисфункции, n (%):
– увеличение размеров печени 
– сосудистые звездочки 
– «голова медузы» на животе 
– «печеночные» ладони 
– зуд 
– выпот в животе 
– психические нарушения 
– кровоточивость тканей и слизистых 
– кровоизлияния на коже

15 (4,5) 
– 
– 
– 

1 (0,3) 
15 (4,5) 

– 
– 

2 (0,6) 
–

45 (35,1) 
33 (25,8) 
3 (2,3) 
2 (1,6) 
5 (3,9) 

42 (32,8) 
7 (5,5) 
2 (1,6) 

15 (11,7) 
5 (3,9)

24 (31,5)  
21 (27,3) 
1 (1,3) 
1 (1,3) 
3 (3,9) 
4 (5,2) 
10 (13) 
4 (5,2) 

15 (11,7) 
7 (9,1)

4. Воспалительно-септическая интоксикация, n (%):
– температура 38 оС и выше 
– озноб 
– жажда 
– сухой язык 
– тургор кожи пульс 
– 90 уд./мин и выше 
– тахипное 
– олигурия 
– лицо Гиппократа

23 (6,9) 
– 

3 (0,9) 
228 (68,7) 
57 (17,2) 
2 (0,06) 
12 (3,6) 

– 
– 
–

92 (71,9) 
36 (28,1) 
38 (28,1) 
89 (69,5) 
92 (71,9) 
38 (29,7) 
52 (40,6) 
5 (3,9) 

– 
5 (3,9)

76 (98,7) 
74 (96,1) 
68 (88,3) 
76 (98,7) 
74 (96,1) 
60 (77,9) 
74 (96,1) 
26 (33,8) 
3 (3,9) 
5 (6,5)

5. Признаки перитонита, n (%):
– симптом Щеткина 
– выпот в животе

– 
– 
–

– 
– 

7 (5,5)

45 (58,4) 
45 (58,4) 
10 (13)

В с е г о 332 (61,8) 128(23,8) 77(14,4)

П р и м е ч а н и е: выделенные жирным шрифтом показатели являются доминантными.

Т а б л и ц а  6

Лабораторные признаки механической желтухи при осложнениях желчнокаменной болезни

T a b l e  6

Laboratory signs of mechanical jaundice in complications of cholelithiasis

Стадии
Механическая желтуха

группа сравнения (n=25) холестаз (n=332) цитолиз (n=128) холангит (n=77)

1. Марк¸ры желтухи: 
– общий билирубин, мкмоль/л 
– прямой билирубин, мкмоль/л 
– щелочная фосфатаза, мкмоль/л·ч

(23,4±4,2)
(5,6±0,01)
(0,78±0,02)

202,8±11,2* 
160,1±10,8* 
0,85±0,06

222,9±1,2* 
148,5±14,4* 
1,3±0,01*

250,6±15,4* 
152,9±11,2* 
1,6±0,05*

2. Марк¸ры печеночной недостаточности: 
– АСТ, мкмоль/л·ч 
– АЛТ, мкмоль/л·ч
– ЛДГ, мкмоль/л·ч

(0,44±0,2)
(0,67±0,3)
(5,2±0,05)

0,65±0,04* 
0,72±0,01 
4,6±0,1

0,96±0,01* 
1,36± 0,05* 
8,9±0,1*

1,02±0,01* 
1,09± 0,01* 
11,0±0,001*

3. Марк¸ры воспалительно-септического 
процесса: 

– гамма-глобулины, %  
– лимфоцитоз, ед. 
– ЦИК, ед. 
– МСМ, ед.

(12,8±0,9)
(1600±19)
(4,6±0,09)
(0,24±0,2)

(12,3±0,1)
(1550±15)
(5,5±0,2)

(0,33±0,01)

(15,4±0,6)* 
(1880±25) 
(9,9±0,09)* 
(0,29±0,01)

(17,9±0,09)* 
(2800±18)* 
(16,0±0,2)*
(0,6±0,01)*

* – различия статистически достоверны, p<0,05.
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(кожи и склер) наиболее выражены при такой стадии 
МЖ, как холестаз, когда они встречаются у подавля-
ющего большинства пациентов: 271 (81,6 %) – 295 
(88,8 %), всего – у 299 (90 %) лиц. 

Как правило, патологический процесс начина-
ется с миграции конкрементов из желчного пузыря 
через пузырный проток и обтурации желчных хо-
дов. Обструкция желчного пузыря часто верифи-
цируется болевым синдромом, встречающимся при 
холестатической стадии у 217 (65,4 %) больных, 
при цитолитической – у 81 (63,3 %) больного, при 
холангите – у 75 (97,4 %) больных. При возник-
новении гепатоцитолиза число больных с симпто-
мами иктеруса снижается до 102 (79,7 %). А при 
холангите – уменьшается до 60 (77,9 %). Наруше-
ние функций печени при холестатической стадии, 
сопровождающееся клиническими симптомами, 
наблюдается нечасто – только у 15 (4,5 %) паци-
ентов. Значит, данные симптомы не доминантные, 
а дополнительные. Зато при гепатоцитолизе их 
число увеличивается до 45 (35,1 %). При холан-
гите число таких больных составляет 24 (31,5 %). 
Следует отметить, что данная симптоматика так-
же носит дополнительный характер. Выраженные 
и разнообразные симптомы воспаления желчного 
пузыря и протоков чаще всего возникают при хо-
лангите – у 76 (98,7 %) пациентов, что существенно 
больше, чем при гепатоцитолизе, – у 92 (71,9 %) па-
циентов и внепеченочном холестазе – у 23 (6,9 %) 
пациентов. При холангите у 45 (58,4 %) пациен-
тов отмечался симптом Щеткина – Блюмберга, что 
указывало на распространенность патологического 
процесса за пределы холедоха на париетальную 

брюшину. На других стадиях МЖ признаки пери-
тонита не отмечались.

Лабораторные признаки – маркёры осложне-
ний ЖКБ, отражающие тяжесть МЖ, приведены 
в табл. 6. 

При анализе морфологических изменений желч-
ного пузыря и желчных путей во время и после 
операции установлено, что каждой стадии развития 
МЖ соответствуют «свои» патологические и мор-
фологические проявления (табл. 7). 

При холестатической стадии МЖ у подавля-
ющего большинства – в 327 (98,5 %) случаях – 
имелся только флегмонозный калькулезный холе-
цистит с конкрементами в желчных протоках. 

У пациентов с развитием цитолиза встречалась 
более разнообразная морфологическая картина изме-
нений гепатопакреатобилиарной зоны. В 43 (33,6 %) 
случаях имел место флегмонозный калькулезный хо-
лецистит, в 23 (17,9 %) случаях – панкреонекроз, в 27 
(21,1 %) случаях – резидуальный холедохолитиаз, в 20 
(15,6 %) случаях – стриктура холедоха. Реже встреча-
лось сочетание ЖКБ со злокачественными новооб-
разованиями поджелудочной железы и билиарного 
тракта – в 8 (6,2 %) случаях. Процент остальных па-
тологических процессов составлял менее 4. 

При холангите преобладали деструктивные про-
цессы в желчном пузыре, поджелудочной железе, 
холедохе. Гангренозный калькулезный холецистит 
встречался у 23 (29,9 %) пациентов, а флегмоноз-
ный – у 5 (6,5 %). Стриктура холедоха с холангитом 
выявлена у 10 (12,9 %) пациентов. Панкреонекроз 
был диагностирован у 15 (19,5 %) больных, абсцес-
сы печени – у 7 (9,1 %), перитонит – у 9 (11,7 %), 
сепсис – у 4 (5,2 %).

Т а б л и ц а  7 

Морфологические проявления при различных стадиях МЖ

T a b l e  7

Morphological manifestations in various stages of mechanical jaundice

Морфологические изменения билиарного тракта
Стадии механической желтухи

холестаз (n=332) цитолиз (n=128) холангит (n=77)

Флегмонозный 
и гангренозный холецистит, n (%)

327 (98,5)
–

43 (33,6)
–

5 (6,5)
23 (29,9)

Панкреонекроз, n (%) – 23 (17,9) 15 (19,5)

Абсцессы печени – – 7 (9,1) 

Перитонит, n (%) – – 9 (11,7)

Сепсис, n (%) – – 4 (5,2)

Резидуальный холедохолитиаз, n (%) – 27 (21,1) –

Стриктура холедоха, n (%) 4 (1,2) 20 (15,6) 10 (12,9)

Эхинококкоз холедоха, n (%) – 2 (1,6) –

Первичный стенозирующий папиллит, n (%) 1 (0,3) 5 (3,9) –

Холецистодуоденальный свищ, n (%) – – 2 (2,6)

Рак желчных протоков + ЖКБ, n (%) – 8 (6,2) 2 (2,6) 

В с е г о , n (%) 332 (100) 128 (100) 77 (100)

Среди них больных с холецистохоледохолитиазом, n (%) 315 (94,9) 78 (60,9) 31(40,2)
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Интересен тот факт, что во время операции 
конкременты в протоках были обнаружены при 
холестазе в подавляющем числе случаев, соста-
вившем 315 (94,9 %). В стадию цитолиза конкре-
менты в протоках встречались реже – в 78 (60,9 %) 
случаях. При холангите наличие камней в желчных 
протоках встречалось только в 31 (40,2 %) случае.

Полученные в клинике данные отражают про-
цесс течения МЖ неопухолевого генеза, который 
представлен последовательными стадиями. Каждая 
из них имеет характерное клиническое выражение 
и лабораторный эквивалент, а также подтверждена 
морфологическими данными. При первых двух про-
цессах – холестазе и цитолизе – в основе лежат обра-
тимые морфологические изменения. Гепатоцитолиз 
довольно редко имеет специфические клинические 
симптомы: гепатомегалия наблюдалась у 33 (25,8 %) 
больных. В данный период выражены только харак-
терные лабораторные изменения. Возможно, имен-
но поэтому в известных публикациях [12, 13] ве-
рифицированные нами стадии рассматриваются 
«слитно». Холангит сопровождается выраженной 
воспалительно-септической реакцией организма, 
которая имеет свою яркую симптоматику и из-
менения лабораторных тестов. Следует отметить, 
что гипербилирубинемия в практике хирурга, как 
правило, рассматривается в качестве определения 
тяжести состояния больного с желтухой. Однако, по 
полученным данным, уровень билирубина в крови 
отражает только накопление в ней пигмента. Такие 

пациенты могут находиться в холестатическом со-
стоянии довольно длительное время. Ухудшение со-
стояния данного больного начинается с изменений 
в печеночной клетке, что маркируется гипертран-
саминаземией, а затем лабораторными признаками 
воспалительно-септических изменений в билиарной 
системе. Гипербилирубинемия в таких случаях не 
нарастает, а может даже снижаться за счет снижения 
выделительной функции печени (рисунок).

О б с у ж д е н и е. При гнойно-воспалительных 
изменениях в билиарной системе обратные пато-
физиологические изменения невозможны. Поэто-
му гипербилирубинемия не будет ни нарастать, ни 
снижаться, а тяжесть состояния такого больного 
станут отражать только показатели гнойно-сеп-
тического процесса. Следовательно, у пациентов 
с МЖ трактовка данных анализа билирубина кро-
ви должна быть обязательно уточнена в динамике. 
Ведь уровень общего билирубина крови указывает 
только на рост накопления пигмента в плазме и, 
соответственно, в тканях. Получается, что холе-
мия и ее рост не являются маркёрами печеночной 
недостаточности, хотя уровень в крови прямого 
билирубина все-таки косвенно отражает функции 
печеночной клетки. Для оценки тяжести наиболее 
подходящими биохимическими тестами являются 
повышение в крови уровня маркёров гепатоцел-
люлярной недостаточности – цитолиза печеночной 
клетки. Решающим в определении тяжести со-
стояния больного является обнаружение в крови 
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маркёров воспалительно-септического процесса. 
Наиболее сложным вопросом является определение 
степени тяжести гнойного холангита, который рядом 
хирургов рассматривается как проявление сепсиса 
[14–16]. Суть пересмотра критериев сепсиса («Сеп-
сис-3») на 3-м Международном консенсусе в 2015 г. 
состоит в том, что у таких больных обязательно 
развивается органная дисфункция, которую можно 
определить по шкале SOFA [17]. Нулевое ее значе-
ние указывает на отсутствие органной дисфункции, 
а значение 2 и более баллов при наличии очага ин-
фекции соответствует сепсису [18–20]. Для раннего 
выявления лиц с высокой вероятностью развития 
сепсиса следует использовать критерии Quick SOFA 
или экспресс-SOFA, где учитываются только клини-
ческие признаки: снижение уровня сознания до 13 
и менее баллов шкалы комы Глазго, снижение си-
столического артериального давления менее 100 мм 
рт. ст., частота дыхания 22 и более [21]. Каждому из 
признаков придается по 1 баллу. В случае наличия 
2 или 3 баллов вероятность присутствия инфекции 
в виде сепсиса составляет около 80 %, превышая 
диагностическую ценность классической шкалы 
SOFA, с более высоким риском смерти в 3–14 раз 
в сравнении с индексом qSOFA менее 2 баллов [22].

У 77 больных, поступивших в клинику с МЖ 
неопухолевого генеза, произведена оценка тяже-
сти холангита по Quick SOFA (табл. 8), носившая 
ретроспективный характер.

Из данных табл. 8 следует, что сепсис при хо-
лангите и МЖ возникал у 28 (36,4 %) пациентов 
с изменением сознания, у 34 (44,1 %) пациентов 
с гипотонией и у 18 (23,4 %) пациентов с учащен-
ным дыханием. Это свидетельствует о том, что 
больше половины больных (55,9 %) не достигли 
септической стадии холангита. У оставшихся 31 
(40,2 %) человека сепсис не проявлялся в виде сеп-
тического шока. Только у 3 (3,9 %) больных возник-
ли признаки септического шока в реанимационном 
отделении. По мнению зарубежных исследователей 
[23–25], септический шок как «конечная» стадия 
сепсиса проявляется развитием артериальной ги-
потензии. При этом она устраняется при инфузии, 
с постоянным применением катехоламинов для 

 повышения среднего артериального давления выше 
65 мм рт. ст. В таких случаях уровень лактата плаз-
мы крови превышает 2 ммоль/л.

У обследованных 3 больных на основании имен-
но этих симптомов и поставлен диагноз шока, но по-
лученных данных явно недостаточно для достовер-
ных обобщенных выводов. Отметим, что, по мнению 
ряда ученых [26], шкала Quick SOFA валидирована 
на массиве находящихся в реанимации лиц, в числе, 
превышающем 700 тысяч больных. Очевидным не-
достатком шкальной оценки септических изменений 
при холангите и МЖ является то, что в ней не учи-
тывается уже имеющаяся у таких лиц печеночная 
недостаточность, которая может иметь «свое» про-
грессирование и исходы в зависимости от стадии, 
коморбидности, возраста и других дополнительных 
факторов. По сути, пациенты с холангитом и МЖ 
«вступают» в септический процесс уже с дисфунк-
цией такого важного органа, как печень.

В ы в о д ы. 1. Течение МЖ, развивающейся при 
осложнениях ЖКБ, имеет фазно-стадийный харак-
тер, начинающийся внепеченочным холестазом, 
продолжающийся присоединением гепатоцитолиза 
и заканчивающийся холангитом.

2. Первоначально холестаз и цитолиз носят функ-
циональный характер, что подтверждается биохи-
мическими тестами, поэтому данные процессы 
лабильны и обратимы. Это позволяет при лечении 
эффективно использовать методы билиарной деком-
прессии и инфузионную терапию с детоксикацией.

3. Холангит характеризуется деструктивными 
морфологическими проявлениями, поэтому он 
верифицируется специфическими клиническими 
симптомами и лабораторными тестами, характер-
ными для воспалительно-септических реакций, 
и прогрессирует до сепсиса. 

4. Разграничение стадий течения МЖ позволяет 
персонифицировать хирургическое и консерватив-
ное лечение таких пациентов.
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Т а б л и ц а  8 

Распространенность больных холангитом и механической желтухой по шкале Quick SOFA

T a b l e  8

Prevalence of patients with cholangitis and mechanical jaundice on the Quick SOFA scale

Показатель шкалы qSOFA
Число больных по баллам qSOFA, n (%)

0 1 2 3

Признаки сознания <13 баллов шкалы комы Глазго 44 (57,1) 5 (6,5) 15 (19,5) 13 (16,9)

Гипотония <100 мм рт. ст. 36 (46,7) 7 (9,1) 15 (19,5) 19 (24,7)

Частота дыхательных движений 22 и > 52 (67,5) 7 (9,1) 15 (19,5) 3 (3,9)

П р и м е ч а н и е: выделенные жирным шрифтом показатели свидетельствуют о наличии у больных 2 и более баллов по 
шкале qSOFA, т. е. сепсиса.
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