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АНОТАЦІЯ
В статті на основі аналізу літературних джерел розглянутий досвід застосування каркасного дренування жовч-

них шляхів. Проаналізовано переваги та недоліки методу. Висвітлені два клінічні випадки із застосуванням методу 
транспечінкового каркасного дренування жовчних шляхів у хворого з метастазами у ділянку воріт печінки, ускладненого 
механічною жовтяницею та при ятрогенному пошкодженні позапечінкових жовчних шляхів.
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Не зважаючи на значний прогрес в сучасній гепатології, 
проблема лікування пацієнтів з високими стриктурами та 
пошкодженнями позапечінкових жовчних проток зали-
шається актуальною. Приєднання механічної жовтяниці 
значно погіршує стан пацієнта та викликає сумніви щодо 
можливості виконання радикальної операції при стрик-
турах пухлинного ґенезу. На сьогоднішній день арсенал 
методів корекції механічної жовтяниці включає в себе 
: ендоскопічну ретроградну холангіопанкреатографію з 
ендоскопічною папілосфінктеротомією та назобіліарним 
дренуванням; черезшкірну черезпечінкову холангіографію 
з черезшкірним черезпечінковим дренуванням жовчних 
проток; холецистостомію під контролем УЗД або КТ; ен-
допротезування жовчних шляхів; інтраопераційні методи 
декомпресії жовчних шляхів.

На сьогоднішній день більшість хірургів віддають пере-
вагу декомпресії жовчних шляхів мініінвазивними мето-
дами. Запропонований широкий арсенал різноманітних 
сучасних мініінвазивних ендоскопічних методів дренуван-
ня жовчних шляхів, направлених на бужування та стен-
тування звужених ділянок жовчних проток. Однак усі ці 
методи можливо застосовувати лише в умовах відповід-
ного технічного оснащення спеціалізованих відділень та 
наявності висококваліфікованих ендоскопістів-хірургів. 
Наявність високих стриктур злоякісного генезу значно 
утруднює можливість застосування ендоскопічних ме-
тодів, наприклад при пухлинах Клацкіна ефективність 
ендопротезування значно нища, ніж при дистальних пух-
линних стриктурах. Крім того, наявність зовнішнього дре-
нажу пов’язана з втратами жовчі, рідини та електролітів, 
є воротами інфекції в жовчному дереві. Ендопротези не 
пов’язані з втратами жовчі та електролітів, але синтетичні 
стенти малого діаметру можуть обтуруватись, мігрувати, 
що спричиняє розвиток холангіту, рецидиву жовтяниці, а 
зі збільшенням їх діаметру зростає ризик травматичності 
та розвитку ускладнень, що потребує відкритих хірургіч-
них втручань [6, 107-178; 7, 412-419; 8, 108-112].

З метою ліквідації біліарної гіпертензії у неоперабель-
них пацієнтів з високими стриктурами, або як підготов-

чий етап напередодні радикальних операцій у таких па-
цієнтів застосовують черезпечінкові методи дренування. 
Питання доцільності та ефективності транспечінкового 
каркасного дренування жовчних проток, термінів знаход-
ження дренажу в просвіті проток, профілактики та ліку-
вання ускладнень при транспечінковому розташуванні 
дренажу залишається актуальним. Застосування методу 
транспечінкового каркасного зовнішньо-внутрішнього 
дренування жовчних шляхів не достатньо висвітлене в 
сучасній літературі, недостатньо знайдено даних по порів-
няльному аналізі операцій із застосуванням транспечін-
кового дренування печінки та без застосування його, пе-
реваг даного методу в реконструктивній хірургії жовчних 
проток [2, 108]. 

Гарелик П. В. та Батвинков Н. І., 2008, наводять власний 
досвід застосування транспечінкового каркасного дре-
нування по Сейпол-Куриану з хорошим віддаленим ре-
зультатом в двох пацієнтів, що перенесли не одноразові 
оперативні втручання з приводу травми жовчних шляхів, 
що ускладнилась стриктурою гепатикоєюноанастомозу, 
гнійним холангітом та механічною жовтяницею [1, 1-8]. 
Аналогічну тактику описують А.А. Третьяков та співав. у 
4 хворих з високими стриктурами в ділянці воріт печінки, 
яким виконували каркасне білатеральне дренування по 
Сміту [3, 46-50]. 

Набиуллин И. Р., 2005, рекомендує застосовувати 
транспечінкове каркасне дренування печінки при: тех-
нічних труднощах формування біліодигестивного анасто-
мозу, при наявності холангіту, цирозу печінки, місцевих 
гнійно-інфільтративних змінах в тканинах, що оточують 
поза печінкові жовчні протоки, склерозуванні стінок до-
льових проток [2, 108]. М. Є. Ничитайло та співавт., 2007, 
описують можливість застосування транс печінкового 
каркасного дренування жовчних шляхів при ятрогенних 
пошкодженнях жовчовивідних шляхів під час лапароско-
пічних операцій [4, 21-25]. 

Наводимо два клінічні випадки застосування методу 
каркасного транспечінкового зовнішньо-внутрішнього 
дренування жовчних протоків з власного досвіду.
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Клінічний випадок 1. Хворий Б., 56 р., медична карта 
№12441 поступив зі скаргами на болі в епігастрії та пра-
вому підребер’ї, нудоту, пожовтіння шкіри та склер, свер-
біж шкіри, загальну слабкість. Діагноз при госпіталізації: 
ЖКХ. Холедохолітіаз. Механічна жовтяниця? Хворому 
проведено ряд клініко-лабораторних, інструментальних 
методів обстеження. Лабораторні показники: гемоглобін 
– 100 г/л, еритроцити – 3,5×1012 /л, КП – 0,99, лейкоцити 
– 9,3×109 /л, паличко ядерні – 30%, сегментоядерні – 58%, 
лімфоцити – 10%, моноцити – 2%, ШОЕ – 40 мм/ год. Сечо-
вина – 6,2 мМ/л, креатин – 124 мкМ/л, протромбіновий ін-
декс – 100%, фібриноген А – 6216 мг/л, фібриноген В - -, час 
рекальцифікації - 130’’, етаноловий тест - +, Нt – 33%. За-
гальний білірубін – 301 мкмоль/л, прямий – 205 мкмоль/л, 
непрямий – 96 мкмоль/л.

Виконана фіброгастродуоденоскопія - в середній третині 
тіла шлунку, по передній стінці, ближче до малої кривиз-
ни, дефект слизової до 2.0-3.0 см в d, глибиною до 0.3-0.4 
см. Дно покрито білим фібрином. З дистального краю взя-
та біопсія. В дванадцятипалій кишці незначна кількість 
жовчі. Заключення ФГДС: Катаральний гастродуоденіт. 

Виразково-інфільтративний рак шлунку? Гістологічне за-
ключення - ріст аденогенного раку. 

Ультрасонографічне дослідження: печінка - ехогенність 
незначно підвищенна, ехоструктура однорідна. Внутріш-
ньопечінкові жовчні протоки дилятовані (4-5 мм). Жовч-
ний міхур 147х43 мм з вираженим перегином ближче до 
шийки, стінка ущільнена в порожнині локований неод-
норідний осад за рахунок гіперехогенних включень по 
типу “піска”, максимальне 2-3 мм, ductus choledochus - 13 
мм, в дистальному відділі ductus choledochus локована не-
однорідна згущенна жовч, деталізувати не є можливим. В 
епігастральній області, можливо в проекції сальника, від-
мічається локальне скупчення вільної рідини. Підшлун-
кова залоза – головка - 32 мм, тіло - 14 мм, ехогенність 
незначно підвищенна, ехоструктура однорідна.     Заклю-
чення: біліарна гіпертензія, підпечінковий блок. 

Хворому виконане оперативне втручання з приводу 
раку шлунка - субтотальна розширена дистальна резекція 
шлунку за Більрот ІІ. Холецистодуоденоанастомоз.

Динаміка лабораторних показників в післяопераційному 
періоді (рис. 1):

 Рис. 1. Динаміка рівня загального білірубіну в післяопераційному періоді.

Через 2 тижні в задовільному стані хворий виписаний з 
відділення під нагляд онколога за місцем проживання для 
подальшого лікування.

Через місяць госпіталізований повторно з клінікою на-
ростаючої жовтяниці. Курс хіміотерапії не проходив. При 
лабораторному обстеженні: Лабораторні показники: ге-
моглобін – 111 г/л, еритроцити – 3,5×1012 /л, КП – 0,9, лей-
коцити – 8,7×109 /л, паличкоядерні – 4 %, сегментоядерні 
– 62 %, лімфоцити – 32 %, моноцити – 2 %, ШОЕ – 45 мм/ 
год. Сечовина – 8,3 мМ/л, креатин – 134 мкМ/л, протром-
біновий індекс – 83%, фібриноген А – 7104 мг/л, фібрино-
ген В - -, час рекальцифікації - 97’’, етаноловий тест - . За-
гальний білірубін – 165 мкмоль/л, прямий – 104 мкмоль/л, 
непрямий – 61 мкмоль/л.

 Результати ультрасонографічного обстеження - внутріш-
ньопечінкові жовчні протоки розширені до 4-5 мм, загаль-
на жовчна протока в межах можливої візуалізації розши-
рена до 11.8 мм, додаткових утворень немає. ЖМ: розміри 

127х37 мм, має вигляд частково скороченого, стінки ЖМ 
потовщені до 5-6 мм, вміст міхура неоднорідний, вздовж 
задньої стінки візуалізується гіперехогенний осад без аку-
стичної тіні. Контури підшлункової залози нерівні, нечіт-
кі, ехогенність дещо знижена. Головна протока розширена 
до 2.6 мм. В ділянці воріт печінки – гіперехогенне утворен-
ня до 1,5 см в діаметрі. Заключення: ознаки біліарної гіпер-
тензії. Mts в ділянці воріт печінки. Хворому виконане опе-
ративне втручання: зовнішньо-внутрішнє транспечінкове 
каркасне дренування жовчних протоків з виведенням дре-
нажа через мікроентеростому, дренування підпечінкового 
простору. Під час інтраопераційного УЗД виявлено – ме-
тастаз в ділянці воріт печінки. Післяопераційний діагноз: 
аденокарцинома тіла шлунку T4N1M1, ІV ст., ІV кл. група. 
Mts в ворота печінки. Механічна жовтяниця.

В післяопераційному періоду динаміка рівня загального 
білірубіну (рис. 2).
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 Рис. 2. Динаміка рівня загального білірубіну в післяопераційному періоді.

Через тиждень після операції виконане ультрасоно-
графічне дослідження - внутрішньопечінкові жовчні про-
токи розширені незначно до 3,5-4,5 мм, загальна жовчна 
протока в межах можливої візуалізації до 6,5 мм, додат-
кових утворень немає. Жовчний міхур розташований в 
типовому місці, розміри 47х11 мм, скорочений. В проек-
ції жовчних протоків гіперехогенна структура (дренажна 
трубка). Виписаний на амбулаторне лікування під нагляд 
онколога. 

Клінічний випадок 2. Хвора  Ш., медична карта № 12355, 
госпіталізована зі скаргами на болі в правому підребер’ї, 
гіркоту в роті, нудоту. Діагноз при госпіталізації: ЖКХ. Го-
стрий калькульозний холецистит. Хворій виконано ком-
плекс клініко-лабораторних, інструментальних методів 
обстеження. Лабораторні показники: гемоглобін – 125 г/л, 
еритроцити – 3,4×1012 /л, КП – 0,9, лейкоцити – 9,9×109 
/л (з незначним зсувом формули вліво, паличкоядерні – 
12%), ШОЕ – 18 мм/ год. Сечовина – 5,2 мМ/л, креатин 
– 104 мкМ/л, протромбіновий індекс – 95%, фібриноген 
А – 4221 мг/л, фібриноген В -. Загальний білірубін – 19,8 
мкмоль/л. Загальний аналіз сечі без змін. Діастаза сечі – 

8 Од. Заключення ультразвукового методу обстеження: 
ехоструктура печінки однорідна. Внутрішньо- та поза 
печінкові жовчні протоки не розширені. Жовчний міхур 
120×37 мм, стінка міхура дещо ущільнена, не потовщена, в 
порожнині міхура гіперехогенне утворення до 1,5 см в діа-
метрі з акустичною тінню. Загальна жовчна протока 7 мм 
в діаметрі. Помірні дифузні зміни в паренхімі підшлунко-
вої залози. Після дообстеження хворій розпочата інфузій-
на терапія, на фоні якої пацієнтка відмітила покращення 
загального стану, лабораторних показників, після чого їй 
було запропоноване оперативне втручання мініінвазив-
ним методом – лапароскопічна холецистектомія. Під час 
лапароскопічної холецистектомії ятрогенно пошкоджено 
загальну жовчну протоку (тангенційне пошкодження). У 
зв’язку з чим хворій виконано холедоходуоденостомію з 
наскрізним каркасним черезпечінковим дренажем, обидва 
кінці якого виведені назовні: транспечінково та у вигляді 
єюностоми. Такий дренаж дозволив регулярно промивати 
дренажну трубку антисептиками та виконувати холангіо-
графію в післяопераційному періоді  (рис. 3). 

 Рис. 3. Черездренажна холангіограма хворої Ш. з каркасним черезпечінковим дренуванням жовчних шляхів.

Такий дренаж при необхідності легко піддається заміні. 
У зв’язку з його інкрустацією солями жовчі іноді виникає 
потреба у заміні дренажа, як правило через 5-6 місяців. 

Дренаж легко видалили, хвора виписана в задовільному 
стані на амбулаторне лікування (рис. 4).
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Рис. 4. Загальний вигляд хворої Ш. після операції (А), заміна дренажу в післяопераційному періоді (Б), видалення 
дренажу (В).

Висновки. Транспечінкове внутрішньо-зовнішнє кар-
касне дренування жовчних проток може розглядатися як 
альтернативний метод, коли інші операції неефективні або 
їх не можливо виконати з технічних причин і є одним із 
методів достатньої декомпресії жовчних протоків, особли-
во при високих стриктурах, що запобігає розвитку таких 
післяопераційних ускладнень, як холангіт, неспромож-
ність анастомозів. Даний метод дозволяє зменшити про-
яви печінкової недостатності та створює жорсткий каркас 
для жовчних протоків при стенозуючих захворюваннях 
(холангіт, стриктури, пухлини) та відновлює  нормальний 
пасаж жовчі в дванадцятипалу або тонку кишку.
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