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Вибір способу біліарної декомпресії у хворих на обтураційну 
жовтяницю непухлинного генезу

Мета роботи: вивчити ефективність біліарної декомпресії після зовнішнього, внутрішнього дренування жовчних проток, 
ендоскопічних транспапілярних втручань у хворих на обтураційну жовтяницю непухлинного генезу.
Матеріали і методи. Проаналізовано результати хірургічного лікування 200 хворих на обтураційну жовтяницю доброякісного 
генезу. Хворі були розподілені на три групи: І група (n = 95) – застосовували ендоскопічні способи біліарної декомпресії, 
ІІ група (n = 48) – сформовано біліодигестивні анастомози, ІІІ група (n = 57) – проводили зовнішнє дренування жовчних проток. 
Результати досліджень та їх обговорення. У І групі хворих спостерігалось поступове зниження рівня білірубіну та лужної 
фосфатази і досягнення нормального рівня на 7 добу. У ІІ групі нормалізацію білірубіну і лужної фосфатази відмічено на 
14 добу. У ІІІ групі було швидке зниження рівня білірубіну та лужної фосфатази та їхньої нормалізації на 28 добу. Рівень 
трансаміназ досягав норми раніше у кожній групі хворих.
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Постановка проблеми і аналіз останніх до-
сліджень та публікацій. Обтураційна жовтяни-
ця (ОЖ) – одне з найпоширеніших захворювань 
органів травлення, яке за даними ВООЗ спостері-
гається у 10–15 % населення світу [1, 2]. Добро-
якісний генез ОЖ зумовлений холедохолітіазом, 
стенозуючим папілітом, хронічним фіброзним 
панкреатитом, стриктурами жовчних проток та 
ін. На сьогодні дискусійним залишається питання 
стосовно вибору способу біліарної декомпресії. У 
більшості клінік перевагу віддають двохетапному 
лікуванню. В міру накопичення досвіду і при вдо-
сконаленні хірургічної техніки все частіше засто-
совують одноетапну тактику лікування [3, 4, 5]. 
Однак як одноетапні, так і двохетапні способи де-
компресії жовчних проток приводять до прогресу-
вання печінкової недостатності після відновлення 
пасажу жовчі та у 7–42 % хворих є причиною ле-
тальних наслідків [6].

Мета роботи: вивчити ефективність біліарної 
декомпресії після зовнішнього, внутрішнього дре-
нування жовчних проток, ендоскопічних транспа-
пілярних втручань у хворих на обтураційну жов-
тяницю непухлинного генезу.

Матеріали і методи. У період 2002–2019 рр. 
у хірургічній клініці медичного факультету № 2 
ВНМУ ім. М. І. Пирогова проходили лікування 
200 хворих на ОЖ доброякісного генезу. Жінок 
було 120 (60,0 %), чоловіків – 80 (40,0 %). Віко-
вий поділ проводили відповідно до рекомендацій 
ВООЗ. Хворих молодого віку було 15 (7,5 %), се-

реднього – 36 (18,0 %), похилого – 86 (43,0 %), 
старечого – 58 (29,0 %), довгожителів – 5 (2,5 %). 
Середній вік – (62 ± 6,0) року. Тривалість ОЖ до 
14 діб діагностовано у 107 (53,5 %), від 14 до 28 
діб – у 69 (34,5 %), більше 28 діб – у 24 (12,0 %). 
Середня тривалість ОЖ – (20 ± 3,7) доби. 

Причинами ОЖ були: холедохолітіаз – у 122 
(61,0 %) хворих, синдром Мirizzi – у 15 (7,5 %), 
стриктура спільної жовчної протоки (СЖП) – 
у 7 (3,5 %), стенозуючий папіліт – у 19 (9,5 %), 
хронiчний фіброзний панкреатит – у 10 (5,0 %), кіс-
та головки підшлункової залози – у 5 (2,5 %), вираз-
ка дванадцятипалої кишки (ДПК) з пенетра цією в 
гепатодуоденальну зв’язку (ГДЗ) – у 2 (1,0 %), піс-
ляхолецистектомічний синдром – у 20 (10,0 %).

До лабораторних індикаторів холестазу відно-
сили: підвищення рівня загального і прямого бі-
лірубіну, лужної фосфатази, а також оцінювали 
показники цитолітичного синдрому: активність 
аспартатамі нотрансферази (АсАТ), аланінаміно-
трансферази (АлАТ) до проведення оперативного 
втручання та на 1, 3, 5, 7, 10, 14, 28 доби після де-
компресії жовчних проток.

Скринінг-методом діагностики патології жов-
чного міхура і жовчних проток була трансабдо-
мінальна ультрасонографія (ТУСГ), яка прово-
дилась всім хворим на діагностичному апараті 
Lodgiq-500 PRO Series GE. У всіх хворих на ОЖ 
виконували фіброгастродуоденоскопію (ФГДС) 
за допомогою фіброгастродуоденоскопа Pentax-
290V. Для прямого контрастування жовчних про-
ток здійснювали ендоскопічну ретроградну пан-
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креатохолангіографію (ЕРПХГ) із використанням 
30 % водорозчинного контрасту об’ємом 10–20 мл 
та 3–5 мл для контрастування головної протоки 
підшлункової залози. Під час операції проводи-
ли інтраопераційну холангіографію (ІОХГ) шля-
хом введення 10–20 мл 30 % контрасту через мі-
хурову протоку або при пункції жовчних проток. 
При неможливості канюляції великого сосочка 
(ВС) дванадцятипалої кишки (ДПК) виконували 
ендоскопічну ультрасонографію (ЕУСГ) на діа-
гностичному апараті Olympus Exera EU M 60. Та-
кож проводили магнітно-резонансну томографію 
(МРТ) на комп’ютерному томографі Somatom-CR 
при захворюваннях підшлункової залози.  

Результати досліджень та їх обговорення. 
ТУСГ дала можливість діагностувати розширен-
ня жовчних проток та наявність в них конкремен-
тів. Інформативність ТУСГ у діагностиці причин 
ОЖ склала 128 (64,0 %). У 20 (10,0 %) хворих не-
задовільні результати ТУСГ були зумовлені ви-
раженим метеоризмом – 7 (3,5 %), ожирінням – 
4 (2,0 %), наявністю множинних дрібних конкре-
ментів у термінальному відділі СЖП – 5 (2,5 %), 
аерохолією – 4 (2,0 %). У таких випадках застосо-
вано ЕУСГ.

ФГДС здійснювали всім хворим на ОЖ, що 
дало можливість оцінити форму, розміри ВС 
ДПК, об’єм і характер жовчі, яка виділялась та 
визначитись з можливістю подальшого виконан-
ня ЕРПХГ. ФГДС також застосовували для прове-
дення диференційної діагностики ОЖ між вкли-
неним конкрементом термінального відділу СЖП 
і патологією ВС ДПК у 19 (9,5 %) хворих.

ЕРПХГ виконано у 74 (37,0 %) випадках, що 
дало можливість діагностувати холедохолітіаз у 
55 (27,5 %) хворих, стенозуючий папіліт – у 19 
(9,5 %). Виконати ЕРПХГ не вдалось у 30 (15,0 %) 
хворих через наявність конкремента в ампулі ВС 
ДПК у 19 (9,5 %), парапапілярного дивертикулу – 
в 9 (4,5 %), після резекції шлунка за Більрот ІІ – у 
2 (1,0 %). При неможливості канюляції ВС ДПК 
застосовано ЕУСГ. 

ІОХГ проведено 42 (21,0 %) хворим шляхом 
введення контрасту через міхурову протоку в 20 
(10,0 %) та при пункції СЖП – у 12 (6,0 %) випад-
ках під час виконання відкритої холецистектомії 
(ВХЕ). ІОХГ під час проведення лапароскопічної 
холецистектомії (ЛХЕ) здійснювали через міхуро-
ву протоку в 8 (4,0 %) хворих. Діагностовано хо-
ледохолітіаз у 20 (10,0 %), синдром Мirizzi – у 15 
(7,5 %), стриктуру СЖП – у 7 (3,5 %). 

МРТ застосовано у 17 (8,5 %) хворих. При па-
тології підшлункової залози МРТ проведено для 

діагностики хронiчного фіброзного панкреатиту 
– в 10 (5,0 %) хворих, кісти головки підшлунко-
вої залози – у 5 (2,5 %) та для діагностики виразки 
ДПК з пенетрацією в ГДЗ – у 2 (1,0 %).

Хворі були розподілені на три групи: І група 
(n = 95) – застосовували ендоскопічні способи бі-
ліарної декомпресії, ІІ група (n = 48) – сформова-
но біліодигестивні анастомози, ІІІ група (n = 57) – 
проводили зовнішнє дренування жовчних проток. 

У хворих І групи застосовували ендоско-
пічні способи декомпресії жовчних проток у 95 
(47,5 %) випадках. На першому етапі проведе-
но неповну ЕПСТ (до 10 мм) у 20 (10,0 %) хво-
рих із холедохолітіазом, що забезпечило само-
стійне відходження конкрементів діаметром 
до 10 мм. Також неповну ЕПСТ проведено у 19 
(9,5 %) хворих із стенозуючим папілітом. Повну 
ЕПСТ (більше 10 мм) виконано у 18 (9,0 %) випад-
ках, що дало можливість провести літоекстрак-
цію кошиком Дорміа (Olympus FG-22Q, Boston 
scientific trapezoid RX). При множинних конкре-
ментах застосовували літоестрактори з провідни-
ком (Boston scientific trapezoid RX with guidewire 
PT2). Після повної ЕПСТ проведено механiчну 
лiтотрипсiю (Olympus BML-201Q) у 12 (6,0 %) 
хворих при розмірах конкрементiв (10–20 мм). 
Після чого фрагментованi конкременти видаляли 
кошиком Дормiа.

Ендобіліарне транспапілярне стентування (ді-
аметр стенту – 7 Fr) проведено для тривалої де-
компресії жовчних проток у 3 (1,5 %) хворих із 
стриктурою термінального відділу СЖП. При ін-
крустації стента солями жовчних кислот через 3–4 
місяці проводили його заміну. При наявності гній-
ного холангіту здійснено назобіліарне дренуван-
ня у 20 (10,0 %) хворих. Наявність дренажу дала 
можливість проводити санацію жовчних проток 
розчинами антисептиків (хлоргексидину біглюко-
нат, декаметоксин) та антибіотиків (цефтріаксон, 
цефоперазон, левофлоксацин). На другому етапі 
пiсля ліквідації ОЖ і гнiйного холангіту, в серед-
ньому через 7–10 діб, виконували ЛХЕ.

У І групі хворих спостерігалось поступове 
зниження рівня білірубіну та лужної фосфатази 
на 1, 3, 5 доби і досягнення нормального рівня на 
7 добу. Рівень АлАТ та АсАТ знижувався до нор-
ми на 5 добу (рис. 1). Після ендоскопічних тран-
спапілярних втручань суттєвих порушень функ-
ціонального стану печінки не спостерігали, що є 
оптимальним у післядекомпресійному періоді.

У хворих ІІ групи проводили внутрішнє дрену-
вання жовчних проток у 48 (24,0 %) випадках. При 
непрохідості дистальних відділів СЖП сформова-
но холедоходуоденоанастомоз із застосуванням 



ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2019. № 426

ОРИГІНАЛЬНІ ДОСЛІДЖЕННЯ

інтраопераційної техніки попередження рефлюксу 
дуоденального вмісту (патент України № 85986). 
Мобілізували супрадуоденальний відділ СЖП та 
підготовлювали майданчик для анастомозу на низ-
хідній частині ДПК. Здійснювали повздовжню хо-
ледохотомію завдовжки 15 мм та дуоденотомію в 
поперечному напрямку півмісяцевої форми. Фор-
мували холедоходуоденоанастомоз за типом “бік 
у бік” вузловими швами в один ряд крізь всі ша-
ри стінок порожнистих органів. При формуванні 
верхнього краю анастомозу, відступивши 10 мм 
від дуоденотомного отвору в проксимальному на-
прямку, в шов захоплювали серозно-м’язовий шар 
стінки ДПК. При затягуванні вузла, півмісяцевий 
клапоть інвагінується у порожнину ДПК, форму-
ючи щілиноподібний клапан, який попереджував 
дуоденобіліарний рефлюкс та швидку декомпре-
сію жовчних проток після операції. Арефлюксну 
холедоходуоденостомію застосовано в 38 (19,0 %) 
хворих: у 23 (11,5 %) – з холедохолітіазом поєд-
наним із стенозуючим папілітом, у 10 (5,0 %) – із 
хронічним фіброзним панкреатитом, у 5 (2,5 %) – 
із кістою головки підшлункової залози.

Комбінований арефлюксний гепатикоєюнодуо-
анастомоз (патент України № 112735) сформова-
но у 10 (5,0 %) хворих: із стриктурою СЖП – у 4 
(2,0 %) і з синдромом Мirizzi ІІ типу – в 6 (3,0 %). 
Створювали арефлюксний гепатикоєюноанасто-
моз за типом “бік у бік”. Відступивши на 3-4 см 
від заглушеного кінця тонкої кишки, прошива-
ли і підтягували вгору передню стінку порожньої 
кишки, щоб утворився конус. Під лігатурою висі-
кали стінку кишки і розширювали точковий отвір 
за допомогою затискача в поперечному напрям-
ку. Далі проводили повздовжню гепатикотомію 
та формували анастомоз між спільною печінко-
вою протокою і порожньою кишкою однорядним 
вузловим швом, діаметром 15–20 мм з адапта цією 
слизових оболонок анастомозуючих органів. При 

проходженні перистальтичної хвилі стінка кишки 
“змикається”, що перешкоджає рефлюксу кишко-
вого вмісту в жовчні протоки та запобігає швид-
кій біліарній декомпресії. Відновлювали непе-
рервність кишкової трубки шляхом накладання 
дворядного міжкишкового анастомозу за типом 
“кінець у бік” на 30–40 см від попередньо сфор-
мованого біліодигестивного анастомозу. Для по-
передження утворення пептичних виразок і про-
філактики дуоденостазу формували додатковий 
дуоденоєюноанастомоз за типом “бік у бік” між 
виключеним сегментом порожньої кишки і низ-
хідною гілкою ДПК.

Для запобігання жовчовитікання у черевну по-
рожнину з лінії сформованого біліодигестивно-
го анастомозу застосовували У-подібний дренаж 
(патент України № 101302). Дренажну трубку ви-
водили на передню черевну стінку через контра-
пертуру та під’єднували до постійного відсмокту-
вача (5–10 см вод. ст.). Застосування вакуумного 
пристрою сприяло запобіганню жовчовитікання в 
черевну порожнину.

У ІІ групі хворих спостерігали зниження білі-
рубіну і лужної фосфатази на 1 добу, поступове 
підвищення даних показників на 3, 5, 7 доби та їх 
нормалізацію на 14 добу. Активність АлАТ відно-
вилась на 10 добу, АсАТ – на добу раніше (рис. 2). 
Формування арефлюксного холедоходуодено-
анастомозу і комбінованого арефлюксного гепа-
тикоєюнодуоанастомозу супроводжувалось по-
мірним темпом декомпресії жовчних проток через 
наявність клапанного механізму.

У хворих ІІІ групи проводили зовнішнє дре-
нування жовчних проток у 57 (28,5 %) випадках. 
ЛХЕ з цистиколітотомією балонним катетером 
Фогарті здійснено у 10 (5,0 %) хворих за наявнос-
ті конкрементів до 5 мм. ЛХЕ зі зовнішнім дрену-
ванням СЖП виконано у 8 (4,0 %) хворих із син-
дромом Міріззі І типу.
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Рис. 1. Рівень білірубіну, лужної фосфатази, АлАТ, АсАТ у хворих І групи.
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ВХЕ з холедохолітотомією проведено у 26 
(13,0 %) хворих за наявності конкрементів більше 
20 мм, які не вдалось видалити транспапілярно. У 
20 (10,0 %) випадках застосовано зонд-обтуратор 
позапечінкових жовчних проток (патент України 
№ 104826). В післяопераційному періоді поступо-
во зменшували об’єм балона-обтуратора протя-
гом 7–10 діб, що дало можливість проводити до-
зовану декомпресію жовчних проток та попере-
дити постдекомпресійну дисфункцію печінки. У 
2 (1,0 %) хворих із пенетруючою виразкою ДПК 
у ГДЗ виконано розділення виразкового дефекту. 
Після чого у СЖП утворився дефект протяжніс-
тю до 1/3 окружності протоки. Для попередження 
формування стриктури СЖП після ушивання де-
фекту протоки застосовували Т-подібний дренаж-

балон (патент України № 104469). Балонну дила-
тацію проводили на рівні пластики СЖП протя-
гом 3 місяців. Через два роки після операції ознак 
стриктури СЖП не було.

У ІІІ групі хворих було швидке зниження рів-
ня білірубіну і лужної фосфатази на першу добу, 
поступове їх підвищення на 3, 5, 7 доби, знижен-
ня на 10, 14 доби і нормалізація на 28 добу. Рівень 
трансаміназ (АлАТ, АсАТ) досяг норми раніше – 
на 23 і 21 добу відповідно (рис. 3). Виконання зов-
нішньої декомпресії біліарної системи супрово-
джувалось швидким зниженням тиску в жовчних 
протоках, що призводило до післядекомпресій-
ної дисфункції печінки і потребувало проведення 
дозованої декомпресії жовчних проток протягом 
7–10 діб та відповідної медикаментозної терапії.
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Рис. 2. Рівень білірубіну, лужної фосфатази, АлАТ, АсАТ у хворих ІІ групи.
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Рис. 3. Рівень білірубіну, лужної фосфатази, АлАТ, АсАТ у хворих ІІІ групи.

Висновки. 1. Після ендоскопічних транспа-
пілярних втручань суттєвих порушень функціо-
нального стану печінки не спостерігалось.

2. Формування арефлюксних біліодигестив-
них анастомозів супроводжувалось помірним 
темпом декомпресії жовчних проток через наяв-
ність клапанного механізму.

3. Виконання зовнішнього дренування жов-
чних проток характеризується швидким темпом 
біліарної декомпресії, що призводить до післяде-
компресійного синдрому і потребує проведення 
дозованої декомпресії жовчних проток та відпо-
відної медикаментозної корекції.
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SELECTION OF BILIARY DECOMPRESSION METHOD IN PATIENTS WITH OBSTRUCTIVE JAUNDICE 
OF NON-TUMOR GENESIS

The aim of the work: to study efficiency of biliary decompression after external and internal drainage of bile ducts, endoscopic trans-
papillary interventions in patients with obstructive jaundice of non-tumor genesis.
Materials and Methods. We analyzed the outcomes of surgical treatment of 200 patients with obstructive jaundice of the non-tumor 
genesis. The patients were divided into three groups: group I (n = 95), where endoscopic methods of biliary decompression were used; 
group II (n = 48), where biliodigestive anastomoses were formed; and group III (n = 57), where the external drainage of bile ducts was 
conducted. 
Results and Discussion. The patients of the group I demonstrated a gradual decrease of bilirubin and alkaline phosphatase levels, 
which reached the normal readings on day 7. The patients of the group II demonstrated normal levels of bilirubin and alkaline phospha-
tase on day 14. The patients of the group III demonstrated rapid decrease of bilirubin and alkaline phosphatase levels, which reached 
the normal readings on day 28. The transaminase level in each group of patients had reached the norm earlier.

Кey words: obstructive jaundice; external drainage of biliary ducts; biliodigestive anastomosis; endoscopic transpapillary intervention.
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О. Е. КАНИКОВСКИЙ, Я. В. КАРЫЙ, О. И. БОНДАРЧУК, С. И. АНДРОСОВ, АЛЬ-МУТАСЭМ БИЛЛАХ АЛЬ КТАВНЭХ

Винницкий национальный медицинский университет имени Н. И. Пирогова

ВЬІБОР МЕТОДА БИЛИАРНОЙ ДЕКОМПРЕССИИ У БОЛЬНЬІХ С ОБТУРАЦИОННОЙ ЖЕЛТУХОЙ 
НЕОПУХОЛЕВОГО ГЕНЕЗА

Цель работы: изучить эффективность билиарной декомпрессии после внешнего, внутреннего дренирования желчных прото-
ков, эндоскопических транспапилярных вмешательств у больных с обтурационной желтухой неопухолевого генеза.
Материалы и методы. Проанализированы результаты хирургического лечения 200 больных с обтурационной желтухой доб-
рокачественного генеза. Больные были разделены на три группы: I группа (n = 95) – применяли эндоскопические способы 
билиарной декомпрессии, II группа (n = 48) – сформировано билиодигестивные анастомозы, III группа (n = 57) – проводили 
наружное дренирование желчных протоков. 
Результаты исследований и их обсуждение. В І группе больных наблюдалось постепенное снижение уровня билирубина 
и щелочной фосфатазы и достижения нормального уровня на 7 сутки. Во ІІ группе нормализацию билирубина и щелочной 
фосфатазы отмечено на 14 сутки. В ІІІ группе было быстрое снижение уровня билирубина и щелочной фосфатазы и их норма-
лизация на 28 сутки. Уровень трансаминаз достигал нормы раньше в каждой группе больных.

Ключевые слова: обтурационная желтуха; наружное дренирование желчных протоков; билиодигестивные анастомозы; эндоско-
пические транспапилярные вмешательства.


