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Аннотация
Исследование выполнено на базе ГБУЗ «МКНЦ им. А.С. Логинова». Статья публикуется по результатам Российского консенсуса 
по механической желтухе (МЖ), рассмотренного на 45-й ежегодной научной сессии Центрального научно-исследовательского 
института гастроэнтерологии «Вопросы онкологии в практике гастроэнтеролога» (1 марта 2019 г.). Цель публикации – осветить 
актуальные вопросы диагностики и возможностей лекарственного лечения больных с синдромом МЖ. Актуальность проблемы 
определяется увеличением числа больных с МЖ различного генеза. В целом ряде случаев происходит задержка оказания меди-
цинской помощи вследствие несвоевременной диагностики и неадекватного лечения, в то время как в современных условиях 
правильная маршрутизация пациентов может быть обеспечена вне зависимости от уровня медицинского учреждения. В данной 
работе показаны этапы диагностического поиска при синдроме желтухи и определено место терапевтических мероприятий в 
лечении больных с билиарным блоком.
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АБ – антибактериальный МРХГ – магнитно-резонансная холангиография
МЖ – механическая желтуха МСКТ – мультиспиральная компьютерная томография
МНО – международное нормализованное отношение УЗИ – ультразвуковое исследование

Синдром механической желтухи (МЖ), развивающийся 
вследствие нарушения оттока желчи из печени, всегда 
требует срочной госпитализации в хирургический стаци-
онар для выполнения какого-либо вида желчеотведения, 
поскольку чреват развитием печеночной недостаточности. 
Между тем дифференциальный диагноз между механиче-
ским и паренхиматозным типами желтухи нередко вызывает 

трудности на этапе госпитализации, что приводит к увели-
чению сроков оказания медицинской помощи.

Кроме того, несмотря на очевидность необходимости 
хирургических манипуляций при МЖ, спорным остается 
вопрос о целесообразности проведения консервативных 
мероприятий, направленных на дезинтоксикацию орга-
низма.
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Эти и другие проблемы обсуждены группой экспертов 
посредством согласительного исследования (консенсуса), 
целью которого являлись изучение наиболее актуальных 
вопросов диагностики и лечения МЖ и консолидация 
мнений ведущих российских специалистов (хирургов, он-
кологов, реаниматологов, специалистов по лучевой диа-
гностике, эндоскопии, интервенционной радиологии).

В реализации консенсуса приняли участие 35 экспертов 
из различных городов России, представляющих 21 учреж-
дение. Схема проведения консенсуса не отличалась от та-
ковой при предыдущих исследованиях. Эксперты подгото-
вили литературные справки по порученным им вопросам. 
Составленные на основании данных мировой литературы 
(клинических рекомендаций, метаанализов и т.д.) литера-
турные справки объединены в один документ, который 
разослан всем экспертам консенсуса для обоснования их 
позиции при итоговом электронном онлайн-голосовании.

Электронное голосование прошло по Дельфийской 
системе с использованием 6-балльной шкалы Лайкерта:

• 1 – полностью согласен (А+);
• 2 – согласен с небольшими замечаниями (А);
• 3 – согласен со значительными замечаниями (А-);
• 4 – не согласен, но при этом со значительными за-

мечаниями (D-);
• 5 – не согласен, но при этом с небольшими замеча-

ниями (D);
• 6 – категорически не согласен (D+).
Соглашение считалось достигнутым, если с положением 

согласились (A+, А, A-) свыше 2/3 экспертов (67% и более) 
[5].

Итоги работы и результаты голосования представлены 
на консенсус-конференции в рамках 45-й сессии Централь-
ного научно-исследовательского института гастроэнтеро-
логии (Москва, 1 марта 2019 г.). Структуру Российского 
консенсуса по МЖ составили 28 вопросов, сгруппиро-
ванных в 5 разделов, полный обзор которых представлен в 

№6 журнала «Хирургия. Журнал им. Н.И. Пирогова» (2020 
г.). Однако первые два раздела консенсуса касаются проблем 
диагностики и консервативного лечения больных с МЖ, 
что представляется интересным и важным для специалистов 
самых разных направлений медицины.

Раздел 1. Верификация характера и 
причины желтухи

В какие сроки после обращения больного за медицин-
ской помощью необходимо определить механический ха-
рактер желтухи?

Механический характер желтухи должен быть уста-
новлен в кратчайшие сроки для определения правильной 
маршрутизации больного и оказания своевременной по-
мощи – от 2 до 24 ч с момента обращения.

Уровень доказательности 5. Степень рекомендаций В.
Уровень достигнутого соглашения: А+ 81,3%, А 18,8%, 

А+ 0, D- 0, D 0, D+ 0.
В настоящее время каких-либо рандомизированных ис-

следований и метаанализов по этому вопросу не найдено. 
Данный тезис основан на многолетнем опыте ведущих 
экспертов РФ, который накоплен в процессе лечения 
больных с МЖ и ее осложнений, связанных с поздней 
диагностикой характера желтухи [1–4].

Достаточно ли клинических, анамнестических и лабо-
раторных данных для установления механического харак-
тера желтухи?

Абсолютно точных и патогномоничных клинических и 
лабораторных признаков МЖ нет.

Уровень доказательности 3A. Степень рекомендаций В.
Уровень достигнутого соглашения: А+ 78,1%, А 15,6%, 

А- 6,3%, D- 0, D 0, D+ 0.
Основные сведения из анамнеза, наиболее важные для 

диагностики данные физикального обследования и лабора-
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торных исследований позволяют заподозрить обтураци-
онную желтуху примерно у 80% больных [5]. На амбула-
торном этапе без использования современных диагности-
ческих технологий частота диагностических ошибок 
достигает 15–20% [6, 7]. Общеклинические и биохимиче-
ские лабораторные анализы сами по себе малопригодны 
для ранней диагностики МЖ [8, 9]. Тем не менее у всех 
пациентов с подозрением на МЖ рекомендуется выполнять 
общий анализ крови и мочи, а также биохимический анализ 
крови [10–12].

Можно ли считать чрескожное ультразвуковое исследо-
вание (УЗИ) основным достоверным скрининговым методом 
диагностики билиарной гипертензии?

Чрескжное УЗИ является скрининговым методом у 
всех пациентов с МЖ, позволяющим с высокой степенью 
вероятности выявить расширение желчных протоков, что 
свидетельствует о механическом характере желтухи.

Уровень доказательности 1A. Степень рекомендаций 
А.

Уровень достигнутого соглашения: А+ 68,8%, А 28,1%, 
А- 3,1%, D- 0, D 0, D+ 0.

Алгоритм лучевой диагностики следует определять с 
учетом технического оснащения медицинского учреждения, 
при этом памятуя о том, что метод должен быть доступным, 
информативным, безопасным и не приводить к осложне-
ниям. Всем этим требованиям отвечает чрес кожное УЗИ. 
На основании обнаружения расширенных желчных про-
токов УЗИ дает возможность быстро установить обтураци-
онный характер желтухи, что чрезвычайно важно для 
проведения дальнейших лечебных (декомпрессионных) 
мероприятий [13, 14]. Чувствительность УЗИ в выявлении 
причин МЖ составляет 87–90%, при желчнокаменной бо-
лезни – 98,3–99%, опухолях – 63,9–70%; общая специфич-
ность – 85,4–90% [15, 16].

Являются ли данные УЗИ об уровне билиарного блока 
(дистальный или проксимальный) определяющими для вы-

бора дальнейшего алгоритма дообследования у больных с 
МЖ?

Экспертное чрескожное УЗИ позволяет установить 
локализацию блока желчных протоков, что определяет 
выбор дальнейших методов обследования больных для 
установления причины МЖ.

Уровень доказательности 1A. Степень рекомендаций А.
Уровень достигнутого соглашения: А+ 62,5%, А 31,3%, 

А- 3,1%, D- 3,1%, D 0, D+ 0.
УЗИ является доступным, безопасным и высокоинформа-

тивным методом оценки уровня билиарного блока [17]. К его 
недостаткам относится субъективность результатов, которые 
зависят от опыта оператора, класса аппаратуры и подготовки 
больного. Поэтому в мировых рекомендациях в последние 5 
лет предпочтение при МЖ отдается результатам магнитно-
резонансной холангиографии (МРХГ) [18, 19].

Каков порядок выполнения комплекса диагностических 
методов исследования с целью определения причины МЖ 
(экспертного чрескожного УЗИ, мультиспиральной компью-
терной томографии – МСКТ, магнитно-резонансной томо-
графии, эндоскопической ультрасонографии) в зависимости 
от уровня билиарного блока?

При подозрении на холангиолитиаз алгоритм дообсле-
дования включает МРХГ и эндоскопическую ультрасоно-
графию. При подозрении на опухолевый процесс с дис-
тальным уровнем блока на первый план выходят МСКТ с 
болюсным контрастированием и эндо-УЗИ. При прокси-
мальном уровне билиарного блока на первом этапе необ-
ходимо выполнять магнитно-резонансную томографию и 
МРХГ с целью уточнения степени разобщения внутрипе-
ченочных желчных протоков и выявления опухолевого 
распространения. Уточняющим способом диагностики 
является МСКТ с болюсным контрастированием. Оконча-
тельный метод диагностики уровня билиарного блока – 
прямая холангиография (эндоскопическая ретроградная 
холангиопанкреатография или чрескожная чреспеченочная 
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холангиография), используемая в настоящее время только 
в момент декомпрессии желчных потоков и непосред-
ственно перед операцией [20–25].

Уровень доказательности 1A. Степень рекомендаций А.
Уровень достигнутого соглашения: А+ 59,4%, А 37,5%, 

А- 3,1%, D- 0, D 0, D+ 0.

Возможно ли установить диагноз МЖ без билиарной 
гипертензии?

МЖ при отсутствии инструментальных признаков рас-
ширения желчных протоков отмечается при заболеваниях, 
протекающих с внутрипеченочным холестазом (гепатоцел-
люлярным или каналикулярным), предсуществующих би-
лиарной обструкции.

Уровень доказательности 4. Степень рекомендаций D.
Уровень достигнутого соглашения: А+ 84,4%, А 12,5%, 

А- 0, D- 0, D 0, D+ 3,1%.
Желчные протоки могут быть нерасширенными при 

следующих болезнях, сопровождаемых МЖ: микрохоледо-
холитиазе [26, 27], первичном склерозирующем холангите 
малых протоков в сочетании с доминантной стриктурой 
главного протока [28, 29], описторхозе [30], атрезии 
желчных протоков (встречается в педиатрической практике), 
а также при нарушении кровообращения по печеночной 
артерии вследствие тромбоза, отслоения интимы, перевязки 
(чаще всего во время или после хирургического вмешатель-
ства) [31].

Целый ряд заболеваний печени, сопровождающихся 
внутрипеченочным каналикулярным или гепатоцеллю-
лярным холестазом, имитируют нарастание внепеченочного 
холестаза, такие как: инфицирование острым вирусным 
гепатитом А, C, Е, токсическое поражение (алкогольное, 
лекарственное), болезни накопления, сопровождающиеся 
внутрипеченочным холестазом (неалкогольная жировая 
болезнь печени), аутоиммунные болезни печени (например, 
первичный билиарный холангит) [32].

Раздел 2. Консервативные методы 
лечения больных с МЖ

Нужно ли назначать антибиотики при отсутствии хо-
лангита?

Антибактериальные (АБ) препараты при МЖ применя-
ются в двух случаях: при отсутствии клинических при-
знаков инфекции с целью профилактики вероятных инфек-
ционных осложнений, в том числе при угрозе развития 
таковых вследствие хирургического вмешательства; при 
наличии инфекции с целью патогенетической терапии. 
Профилактическое использование противомикробных пре-
паратов при выполнении эндоскопической ретроградной 
холангиопанкреатографии не рекомендуется [33].

Уровень доказательности 1A. Степень рекомендаций A.
Уровень достигнутого соглашения: А+ 40,6%, А 46,9%, 

А- 6,3%, D- 6,3%, D 0, D+ 0.
Эти два подхода принципиально отличаются как по 

длительности применения АБ-препаратов, так и по каче-
ственному составу проводимой терапии. Каждое лечебное 
учреждение разрабатывает и утверждает собственный про-
токол АБ-профилактики и терапии на основе Национальных 
клинических рекомендаций, адаптированных по резуль-
татам собственного микробиологического мониторинга (IA) 
[34, 35]. Необходимо понимать, что само наличие МЖ, 
длительность и степень выраженности не влияют на выбор 
АБ-препарата [36].

Когда необходима коррекция нарушений свертывающей 
системы крови перед выполнением билиарной деком-
прессии?

Коррекция нарушений свертывающей системы крови 
при МЖ обязательна при увеличении уровня международ-
ного нормализованного отношения (МНО) более 2, при 
гипофибриногенемии ниже 1,5 г/л, тромоцитопении ниже 
50×109/л.

Уровень доказательности 1A. Степень рекомендаций A.
Уровень достигнутого соглашения: А+ 62,5%, А 31,3%, 

А- 6,3%, D- 0, D 0, D+ 0.
В качестве диагностического минимума определяются 

протромбиновое время (выраженное в МНО или протром-
бине по Квику) и число тромбоцитов. Рекомендуемый ла-
бораторный показатель при оценке состоятельности гемо-
стаза у пациентов с патологией печени – фибриноген по 
Клаусу. Оптимальным вариантом является выполнение 
тромбоэластографии/тромбоэластометрии. Как безопасный 
уровень для минимальных инвазивных вмешательств опре-
делено МНО от 1,2 до 2,0. Требует предпроцедурного воз-
мещения гипофибриногенемия менее 1,5 г/л. Основными 
средствами коррекции коагулопатии являются свежезамо-
роженная плазма, препараты витамина K, ингибитор фи-
бринолиза – транексамовая кислота. При выявлении тром-
боцитопении перед выполнением инвазивного вмешатель-
ства необходимо осуществление заместительной трансфузии 
концентрата тромбоцитов с целевым уровнем от 50 до 
80×109/л [37–40].
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Являются ли медикаментозные методы лечения больных 
с МЖ альтернативой билиарной декомпрессии?

Медикаментозное лечение больных с МЖ носит ис-
ключительно паллиативный характер и относится к вспо-
могательным видам лечения, не имеющим самостоятельного 
значения и не являющимся альтернативой методам, на-
правленным на восстановление желчеоттока.

Уровень доказательности 1A. Степень рекомендаций A.
Уровень достигнутого соглашения: А+ 81,3%, А 15,6%, 

А- 0, D 0, D 0, D+ 3,1%.
При развитии МЖ вследствие обструкции желчевыво-

дящих путей лечение прежде всего должно быть направлено 
на обеспечение внутреннего или наружного оттока желчи 
[41]. Медикаментозное лечение при МЖ, как правило, на-
правлено на коррекцию метаболических изменений, а также 
расстройств в системе свертывания крови, профилактику и 
лечение инфекционных осложнений и острой почечной 
недостаточности [42]. Лекарственная терапия также важна 
в облегчении и купировании кожного зуда [43].

Какая роль экстракорпоральных методов лечения у 
больных с МЖ до и после билиарной декомпрессии?

Основным методом лечения пациентов с МЖ является 
декомпрессия желчных протоков различными способами 
(рентгенрадиологические, эндоскопические, хирургиче-
ские). Экстракорпоральные методы лечения применяют 
только при некоторых осложнениях, связанных с МЖ.

Уровень доказательности 2B. Степень рекомендаций B.
Уровень достигнутого соглашения: А+ 84,4%, А 15,6%, 

А- 0, D- 0, D 0, D+ 0.

К осложнениям МЖ, требующим проведения экстра-
корпоральных методов лечения, относят острую почечную 
недостаточность без сепсиса или на фоне сепсиса и острую 
печеночную недостаточность. Непрерывная заместительная 
почечная терапия и прерывистый гемодиализ эффективны 
у пациентов с тяжелым сепсисом и острой почечной недо-
статочностью. Плазмосорбция и плазмофильтрация сни-
жают уровень билирубина и других токсических метабо-
литов, образующихся на фоне МЖ и холестаза, но про-
лонгированный эффект отмечается только при адекватной 
билиарной декомпрессии [44–46].

Заключение

Диагноз МЖ вне зависимости от ее причины может 
быть установлен в течение нескольких часов после обра-
щения больного за медицинской помощью на основании 
клинического обследования, данных лабораторных и ин-
струментальных методов. Высокоинформативным и наи-
более доступным скрининговым методом диагностики ха-
рактера желтухи является транскорпоральное УЗИ, срочное 
проведение которого определяет маршрутизацию пациента. 
Последовательность выполнения других методов лучевой 
диагностики зависит от уровня билиарного блока. Консер-
вативные лечебные мероприятия при МЖ необходимы, 
однако они должны проводиться на этапе подготовки и/или 
после осуществления билиарной декомпрессии.

Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов.
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