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Цель работы - изучение клинико-лабораторных особенностей желтух с выделе-
нием наиболее информативных дифференциально-диагностических признаков бо-
лезней у пациентов, направленных в инфекционный стационар. 

Материалы и методы. Проанализировано 127 амбулаторных и стационарных карт 
пациентов с синдромом желтухи. Использовались дополнительные методы исследова-
ний (общий и биохимический анализы крови, серологические и генно-молекулярные 
маркеры вирусных гепатитов, ФГДС, УЗИ, КТ и МРТ органов брюшной полости). 

Результаты. Проводился комплексный анализ клинико-анамнестических данных и 
результатов дополнительного обследования больных, направленных в инфекционную 
клиническую больницу № 4 г. Уфы с подозрением на острые, хронические гепатиты и 
циррозы печени вирусной этиологии. Выделены наиболее информативные клинико-
анамнестические данные, клинико-биохимические и сероиммунологические показа-
тели при дифференциальной диагностике надпеченочных, печеночных невирусной 
этиологии и подпеченочных желтух, обусловленных острой хирургической патологией 
(токсические гепатиты, синдром Жильбера, калькулезный холецистит, острый панкре-
атит) и онкологическими заболеваниями органов брюшной полости (печени, поджелу-
дочной железы, желудка, кишечника). В результате был установлен неинфекционный 
характер желтухи, и пациенты переведены в профильные стационары. 

Заключение. Своевременная правильная оценка вида желтухи определяет даль-
нейшую врачебную тактику, объем лечебных мероприятий и место их проведения. 
При дифференциальной диагностике желтух следует тщательно анализировать кли-
нико-анамнестические данные, функциональные печеночные пробы, а также исполь-
зовать дополнительные инструментальные методы исследования. 
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Aims: The purpose of the study is to study the clinical and laboratory features of 
jaundice with the identification of the most informative differential diagnostic signs of 
diseases in patients sent to an infectious inpatient facility.

Materials and methods. 127 outpatient and inpatient maps of patients with jaundice 
syndrome were analyzed. Additional methods of investigation (general and biochemical 
blood tests, serological and genetic-molecular markers of viral hepatitis, FGDS, ultrasound, 
CT and MRI of abdominal cavity organs) were used. 

Results. Conducted a comprehensive analysis of the clinical anamnesis data and 
additional tests patients referred to hospital infectious clinical № 4 Ufa with suspected 
acute, chronic hepatitis and cirrhosis of viral etiology. The most informative clinical and 
anamnestic data, clinical-biochemical and seroimmunological indices in the differential 
diagnosis of superhepatic, hepatic non-viral etiology and subhepatic jaundice caused by 
acute surgical pathology (toxic hepatitis, Gilbert’s syndrome, calculous cholecystitis, acute 
pancreatitis) and oncological diseases of the abdominal cavity organs (liver, pancreas, 
stomach, intestines). As a result, non-infectious jaundice was established and patients were 
transferred to profile hospitals.

The conclusion. Timely correct evaluation of the type of jaundice determines further 
medical tactics, the volume of medical measures and the place of their conduct. In the 
differential diagnosis of jaundice should carefully analyze the clinical and medical history, 
liver function tests, also use additional instrumental examination methods.

Keywords: jaundice syndrome, differential diagnosis, clinical and anamnestic data, 
laboratory and instrumental research methods.

ВВЕДЕНИЕ
Синдром желтухи наблюдается при многих как 

инфекционных, так и неинфекционных заболева-
ниях, и дифференциальная диагностика синдрома 
желтухи является важной в работе врача первич-
ного звена и инфекциониста [1,2,3]. Желтуха всег-
да связана с гипербилирубинемией и проявляется 
желтушным окрашиванием кожи и видимых сли-
зистых оболочек и становится заметной при уров-
не билирубина в крови 35-45 мкм/л [4,5]. Врачу, 
прежде всего, приходится ориентироваться на 
характер гипербилирубинемии. Выделяют 3 вида 
желтух. При повреждении печеночных клеток и 
внутрипеченочном холестазе (печеночная желту-
ха) в крови происходит повышение уровня били-
рубина за счет связанной и свободной фракций, 
при внепеченочной обструкции (подпеченочная 
желтуха) - за счет связанной фракции [1,4,5]. На 
фоне повышенного распада эритроцитов (надпе-

ченочная желтуха) в сыворотке крови нарастает 
количество свободного билирубина. 

Целью работы явилось изучение клинико-ла-
бораторных особенностей желтух с выделением 
наиболее характерных информативных диффе-
ренциально-диагностических признаков болезней 
у пациентов, направленных в инфекционный ста-
ционар. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
Нами проанализировано 127 амбулаторных и 

стационарных карт пациентов с синдромом жел-
тухи, направленных с подозрением на вирусные 
гепатиты (ВГ) и обследованных в приемном и ге-
патитном отделениях клинической инфекционной 
больницы (ИКБ) № 4 г.Уфы (табл.1). 
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Таблица 1 – Структура непрофильных больных, 
направленных в инфекционный стационар

Нозология непрофильных 
болезней

Численность больных

абсолютное число %

Токсический гепатит 14 11,1

Синдром Жильбера 20 15,7

Циррозы печени 35 27,5

Гемолитическая анемия 2 1,6

Калькулезный холецистит 20 15,7

Острый панкреатит 23 18,1

Неопластические 
подпеченочные желтухи

11 8,7

Первичный рак печени 2 1,6

Всего 127 100

Как следует из таблицы 1, среди непрофиль-
ных пациентов чаще регистрировались больные с 
печеночной желтухой невирусного происхожде-
ния (55,9%), далее – с подпеченочной желтухой 
(44,1%) и лишь в 1,6% случаев – с надпеченочной 
желтухой. 

При проведении дифференциальной диагнос-
тики помимо клинико-анамнестических и объектив-
ных данных в приемном отделении инфекционной 
больницы использовались результаты дополни-
тельных исследований (общий и биохимический 
анализы крови, определение HBsAg и anti-HCV экс-
пресс-методом, УЗИ органов брюшной полости). 
Большинство заболеваний (83 случая) были диа-
гностированы на догоспитальном этапе, поскольку 
имели достаточно четкие дифференциально-диа-
гностические признаки [1,2,4,5]. В гепатитном отде-
лении проводились расширенные биохимические 
анализы, определение всех серологических и ген-
но-молекулярных маркеров вирусных гепатитов А, 
В, С и D, фиброгастродуоденоскопия (ФГДС), ком-
пьютерная и магнитно-резонансная томография 
(КТ и МРТ) органов брюшной полости, в ряде слу-
чаев эхокардиография и стернальная пункция. 

РЕЗУЛЬТАТЫ
В 14 случаях был диагностирован токсический 

гепатит на основании присутствия накануне забо-
левания злоупотребления алкоголем, появления 
тошноты, рвоты, анорексии, боли в правом под-
реберье, бессонницы, выявления тремора рук, 
языка, гипертензии, тахикардии, увеличенной и 
болезненной печени [2,4,6]. Дополнительно диа-
гноз подтверждался выявлением лейкоцитоза (в 
среднем 12,1±0,9х109/л), билирубино-ферментной 
диссоциации, в то же время у 4 человек гиперфер-
ментемия достигала 10-15 норм. Таким образом, 
критерием диагностики токсического гепатита ста-
ли клинико-анамнестические данные и результаты 
клинико-биохимических анализов крови [2,4,5,6]. 

У 20 больных мужского пола в возрасте от 10 до 
24 лет установлен синдром Жильбера. В анамнезе у 
всех была перемежающаяся желтуха. У большинс-

тва пациентов заболеванию предшествовали стрес-
совые ситуации и физическая нагрузка. 2/3 больных 
отмечали слабость, тяжесть, боли в эпигастральной 
области [4,7]. При осмотре у всех выявлена умерен-
ная желтушность склер и кожи, небольшая гепато-
мегалия (на 0,5 – 1,0 см). В печеночных пробах от-
мечалась гипербилирубинемия от 25 до 72 мкм/л 
за счет непрямой фракции, показатели аланинами-
нотрансферазы (АЛТ), аспартатаминотрансферазы 
(АСТ), осадочных проб были в норме [4,7]. Анам-
нестические, клинические и лабораторные данные 
позволили диагностировать данный синдром в 
приемном отделении стационара у 15 пациентов, 5 
человек были госпитализированы для дальнейшего 
дообследования в гепатитное отделение. 

Нами проанализировано 35 карт больных цир-
розом печени смешанной (чаще токсико-метабо-
лической и неуточненной) этиологии. Преобладали 
больные старше 40 лет с длительностью заболева-
ния от 5 до 10 лет. В анамнезе в 75% случаев имело 
место злоупотребление алкоголем, в 25% - этиоло-
гия не выяснена. У большинства больных отмеча-
лись проявления астеновегетативного и диспепси-
ческого синдромов (похудание, слабость, жидкий 
стул у 1/3 лиц, вздутие живота, тошнота, рвота, боли 
в правом подреберье, горечь и сухость во рту). У 
всех пациентов выявлена значительная гепатоме-
галия (на 4,5-10 см), печень плотной консистен-
ции, нередко болезненная, с неровными краями, 
спленомегалия - в 90% случаев. При объективном 
осмотре больных обращали внимание сухость, 
бледная желтушность кожных покровов, вторичные 
«печеночные» знаки, атрофия плечевой мускула-
туры. У половины пациентов определялся увели-
ченный живот за счет асцита, у 17% - отеки ниж-
них конечностей и носовые кровотечения [3,8,9]. В 
анализах крови выявлена билирубино-ферментная 
диссоциация, при этом уровень общего билируби-
на колебался от 100 до 180 мкм/л с преобладанием 
связанной фракции. Активность АЛТ, АСТ была от 
2 до 4 норм, коэффициент Де Ритиса (соотношение 
АСТ к АЛТ) больше единицы. У 1/3 больных выяв-
лены гипергаммаглобулинемия, тромбоцитопения, 
анемия. Серологические маркеры вирусных гепа-
титов (ВГ) ранее не проверялись. При ультразвуко-
вом исследовании органов брюшной полости (УЗИ 
ОБП) у всех пациентов выявлены гепатоспленоме-
галия, длительные диффузные изменения парен-
химы печени и признаки портальной гипертензии 
[1,4,8,9,10]. Таким образом, детально собранные 
клинико-анамнестические данные, результаты УЗИ 
ОБП, основные печеночные пробы были достаточ-
но информативны и позволили поставить диагноз 
цирроз печени. 

Подпеченочная (механическая) желтуха возни-
кает при наличии препятствия оттоку желчи из вне-
печеночных желчных протоков в двенадцатиперс-
тную кишку. При этом происходит регургитация 
билирубина в синусоиды и снижается экскреция его 
из гепатоцитов, что сопровождается повышением 
преимущественно прямого билирубина и прекра-
щением выделения уробилина с мочой [1,4].
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По механизму развития подпеченочные жел-
тухи подразделяются на интраканикулярные – об-
турация печеночного и общего желчного протоков 
изнутри (камни, гельминты и др.) и экстраканику-
лярные – сдавление общего желчного протока сна-
ружи (опухоли, лимфадениты, острый панкреатит и 
др.) [1,4,5]. 

Наиболее частой причиной возникновения 
подпеченочных желтух являются воспалительные 
заболевания желчного пузыря и поджелудочной 
железы. В первую очередь это - желчнокаменная 
болезнь, а также актуальны холангиты, острые хо-
лециститы. В последние годы увеличилась частота 
развития механических желтух на почве заболева-
ний поджелудочной железы – острый панкреатит 
(панкреонекроз), псевдотуморозный панкреатит, 
кистозный панкреатит и др. [1,2,4,11]. 

У 20 больных в возрасте от 40 до 80 лет с под-
печеночной желтухой были установлены признаки 
калькулезного холецистита. У исследуемых паци-
ентов приступы колики чаще провоцировались пог-
решностями в диете, реже возникали в результате 
тряски при езде. Заболевание начиналось остро с 
болевого приступа в животе, нередко опоясыва-
ющего характера. Пациенты предъявляли жалобы 
на коликообразные боли в правом подреберье, с 
иррадиацией болей вправо и в спину, повышение 
температуры, головную боль, ознобы, желтушность 
склер и кожных покровов, кожный зуд [4,5]. 

При латентном холедохолитиазе больные отме-
чали только тупые боли под правой реберной ду-
гой. При диспепсической форме холедохолитиаза 
пациенты жаловались на нехарактерную давящую 
боль под правой реберной дугой, тошноту, рвоту, 
отрыжку, непереносимость жирной пищи. При хо-
лангитической форме характерным являлось повы-
шение температуры тела часто септического харак-
тера, сопровождающееся желтухой, увеличением и 
болезненностью печени. В анамнезе у 5 больных в 
прошлом обнаруживали камни в желчном пузыре, 
у 2-х – подобные приступы боли [2,4,5]. Следует 
также отметить, что среди больных преобладали 
женщины среднего и пожилого возраста с избыточ-
ной массой тела (индекс массы тела более 32-35). 

При полной закупорке желчного протока кам-
нем присоединяется инфекция (холангит), что отя-
гощает течение обтурационной желтухи. Развива-
ется триада Шарко: желтуха, сопровождающаяся 
увеличением печени, боли, лихорадка (отмечалось 
у 5 пациентов). При объективном обследовании 
у всех пациентов определялись болезненность в 
точке желчного пузыря, реже в проекции поджелу-
дочной железы, положительный симптом Ортнера, 
локальное мышечное напряжение, иктеричность 
склер и кожных покровов, тахикардия, холурия. У 
половины пациентов наблюдался кожный зуд, пос-
тоянная тошнота, отсутствие аппетита, фебрильная 
лихорадка, ахолия, жидкий стул [1,4,5]. 

В анализе крови определялись лейкоцитоз от 
12 до 19х109/л со сдвигом влево, ускорение СОЭ, в 
моче - желчные пигменты, кал не окрашен, но при 
вентильном камне – перемежающая ахолия. 

В биохимических анализах гипербилирубине-
мия варьировала (общий билирубин от 61 до 393 
мкм/л, в среднем 220, 6±19,3мкм/л; преобладала 
связанная фракция - 115±9,8 мкм/л). У большинс-
тва пациентов наблюдалась билирубино-фермен-
тная диссоциация (уровень АЛТ повышался в 2-3 
раза), лишь у 3 человек показатели АЛТ достигали 
10 норм. Характерными были гиперхолестерине-
мия, высокая активность экскреторных ферментов 
- ЩФ и ГГТ до 3-5 норм [1,3,4]. Всем больным про-
водилось УЗИ ОБП, которое подтверждало наличие 
конкрементов в желчном пузыре, внутрипузырную 
гипертензию, реактивные изменения в поджелу-
дочной железе [10,12]. Больные были направлены 
на дальнейшее обследование и лечение в хирурги-
ческие стационары. 

У 23 пациентов установлен острый панкреатит, 
который также относится к неотложным хирургичес-
ким заболеваниям, протекающим с механической 
желтухой [4,11]. Чаще регистрировался у мужчин, 
развивался, как правило, после злоупотребления 
алкоголем. Отмечалось острое начало заболевания 
с болевого синдрома опоясывающего характера, 
иррадиацией болей в левые отделы живота и иног-
да в спину. Наблюдались сухость языка, лихорадка, 
частая рвота, у 1/3 пациентов жидкий стул, тахикар-
дия. Со стороны лабораторных анализов выявлены 
лейкоцитоз (от 12 до 18х109/л), ускоренное СОЭ, 
умеренная трансаминаземия, повышение уровня 
ферментов холестаза – ЩФ и ГГТ, повышение ами-
лазы крови и диастазы мочи, сонографические при-
знаки (УЗИ органов брюшной полости) [4,5,10,12]. 

Отдельного внимания заслуживают механичес-
кие желтухи опухолевого генеза, в 2016 году диа-
гностировано у 13 пациентов. Следует отметить, что 
в последние годы отмечается тенденция учащения и 
«омоложения» этого типа желтух, при этом иссле-
дуемые пациенты были в возрасте от 47 до 70 лет. 
В развитии неопластических подпеченочных желтух 
играют роль рак головки поджелудочной железы (у 
11 пациентов), гепатоцеллюлярная карцинома – у 2 
больных. При постановке диагноза опорными диа-
гностическими признаками механических желтух 
опухолевого генеза были возраст (47 лет и старше), 
т.е. чаще зрелый и пожилой возраст, постепенное, 
длительное, ациклическое развитие заболевания 
(от 3 до 5 лет). Появлению желтухи предшество-
вали значительное похудание (83,3%) и зуд кожи 
(61,5%). Также было характерным сохранение от-
носительно удовлетворительного самочувствия на 
фоне нарастающей желтухи, т.е. диссоциация меж-
ду синдромами желтухи и интоксикации. У полови-
ны больных наблюдались тупые постоянные боли в 
верхних отделах живота, иррадиирующие в спину 
и крестец. При объективном обследовании харак-
терной находкой являлись серо-землистый отте-
нок желтухи, положительный симптом Курвуазье, 
плотность консистенции и бугристость поверхности 
печени [4,5,13,14]. Со стороны лабораторных пока-
зателей отмечались анемия, значительно ускорен-
ная СОЭ, незначительное (в 1,5 – 3 раза) повышение 
трансаминаз, в то же время значительное повыше-

54-59



58 ОРИГИНАЛЬНЫЕ СТАТЬИ Креативная хирургия и онкология

Креативная хирургия и онкология. 2017;7(3): 

ние ЩФ, холестерина. Информативными были дан-
ные инструментальных исследований (УЗИ, КТ, МРТ 
органов брюшной полости и др.), которые проводи-
лись после госпитализации больных в стационар, а 
в условиях хирургического стационара - лапароско-
пические признаки опухолевого поражения [10,12]. 

Все больные с подпеченочной желтухой опухо-
левого генеза были госпитализированы и находи-
лись на обследовании в ИКБ № 4 в течение 10 – 14 
дней и в последующем переводились для дальней-
шего дообследования и лечения в Республиканский 
онкологический диспансер или хирургические ста-
ционары по месту жительства. 

Особенно трудно дифференцировать «лихо-
радочные маски» опухолей, если они не проявля-
ются локальными симптомами [2,4,5,13,15]. У двух 
пациентов, госпитализированных в стационар для 
дообследования, диагностировался первичный 
рак печени, который проявлялся высокой лихорад-
кой в течение 2-3 недель. По данным литературы, 
«лихорадочные маски» нередко встречаются при 
злокачественных опухолях печени, почек, желуд-
ка, кишечника, легких, предстательной железы, а 
также при лимфопролиферативных заболеваниях 
[1,2,4]. При этом в диагностический процесс были 
включены: рентгенография легких, средостения, 
ЖКТ, почек, эхокардиография, УЗИ органов брюш-
ной полости и почек, эндоскопические исследо-
вания (ФГДС), сканирование печени и селезенки, 
лапароскопия с прицельной биопсией печени и 
лимфоузлов, стернальная пункция, компьютер-
ная томография и т.д. [12]. Нередко подозревают 
лимфогранулематоз (волнообразная лихорадка, 
профузная потливость, зуд кожи, лейкопения, 
сдвиг влево, эозинофилия, моноцитоз). Диагноз 
подтверждается обнаружением клеток Березовс-
кого–Штернберга в биоптатах лимфоузлов, кост-
но-мозговом пунктате, печени, селезенке [2,4]. В 
дальнейшем пациенты с первичным раком печени 
переведены в РОД, где проводились оперативное 
лечение и химиотерапия [14,15].

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Таким образом, правильная и своевременная 

оценка характера желтухи играет большую роль в 
дальнейшей врачебной тактике и, соответственно, 
в прогнозе заболевания. Тип желтухи определя-
ет также объем лечебных мероприятий и место их 
проведения. При дифференциальной диагностике 
желтух следует тщательно анализировать клини-
ко-анамнестические данные, функциональные пе-
ченочные пробы, также необходимо использовать 
дополнительные информативные методы инстру-
ментального исследования (УЗИ, ФГДС, КТ, МРТ 
органов брюшной полости и др.). Только детально 
собранный анамнез, изучение динамики развития 
симптомов заболевания, всестороннее тщательное 
обследование больного с учетом выраженности ос-
новных синдромов и предполагаемой патологии, 
вдумчивая дифференциальная диагностика позво-
лят определить вид желтухи и дальнейшую тактику 
ведения пациента с синдромом желтухи. 
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