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Анотація. Хворі з механічною жовтяницею (МЖ) складають одну з найбільш складних категорій хворих з абдомінальною
патологією. У сучасній біліарній хірургії застосовують як мініінвазивні, так і відкриті способи декомпресії жовчних проток.
Однак залишаються невизначеними критерії вибору мініінвазивних і відкритих оперативних втручань у хворих на МЖ.
Мета - оцінити ефективність застосування мініінвазивних і відкритих способів декомпресії жовчних проток при лікуванні
МЖ з урахуванням тривалості МЖ, рівня білірубіну, віку хворих, наявності ускладнень і супутніх захворювань. Проаналізо-
вано результати хірургічного лікування 250 хворих на МЖ. Статистичну обробку отриманих даних проводили з викорис-
танням t-критерію Ст'юдента. Середній вік - 52±6,0 років. Середня тривалість МЖ - 19±3,5 діб. МЖ доброякісного поход-
ження спостерігалась у 210 (84,0%) пацієнтів, пухлинного - у 40 (16,0%) хворих. Мініінвазивні оперативні втручання прове-
дено у 136 (54,4%) пацієнтів. У 38 (15,2%) випадках виконано одноетапні мініінвазивні втручання, у 98 (39,2%) - двохетапні
мініінвазивні втручання. У 114 (45,6%) хворих проведено відкриті операції. Ускладнення після мініінвазивних втручань
спостерiгали у 7 (5,2%) випадках, після відкритих - у 13 (11,4%). Померло 2 (1,7%) хворих. Застосування мініінвазивних
оперативних втручань при лікуванні МЖ дає можливість зменшити частоту ускладнень у 2,2 рази, що є статистично
достовірним (p<0,05). Двохетапна хірургічна тактика при МЖ у хворих старших вікових груп є пріоритетною. Одноетапну
корекцію доцільно виконувати у хворих молодого й середнього віку з рівнем білірубіну менше 200 мкмоль/л, тривалістю МЖ
не більше 14 діб, компенсованими (субкомпенсованими) супутніми захворюваннями та при відсутності ускладнень.
Ключові слова: механічна жовтяниця, ендоскопічні транспапілярні втручання, лапароскопічна літоекстракція, біліо-
дигестивні анастомози, зовнішнє дренування жовчних проток.

Вступ
Хворі з МЖ становлять одну з найбільш складних

категорій хворих з абдомінальною патологією і їх частка
в ургентній хірургії складає 2,6-23,7% [7, 8]. Поряд зі знач-
ними успіхами в лікуванні МЖ біліарна декомпресія ча-
сто супроводжується прогресуванням печінкової недо-
статності після операції [1]. Це ускладнення має назву
"післядекомпресійна дисфункція печінки" ("синдром
швидкої біліарної декомпресії"), що у свою чергу важко
піддається лікуванню та в 14-27% випадків призводить
до летальних наслідків [3, 4]. На сьогодні поряд з відкри-
тими способами декомпресії жовчних проток застосо-
вують мініінвазивні втручання. У біліарній хірургії збері-
гається тенденція до проведення багатоетапних
мініінвазивних втручань через важкість стану хворих на
МЖ [9, 10]. Із накопиченням досвіду все частіше засто-
совують одноетапну тактику лікування [2, 5]. Однак важ-
ливим питанням біліарної хірургії залишається вибір
способу декомпресії жовчних проток у хворих різних віко-
вих груп,  з різною тривалістю МЖ та рівнем білірубіну,
наявністю ускладнень і супутньої патології [6].

Мета - оцінити ефективність застосування мініінва-
зивних і відкритих способів декомпресії жовчних проток
при лікуванні МЖ з урахуванням тривалості МЖ, рівня
білірубіну, віку хворих, наявності ускладнень та супутніх
захворювань.

Матеріали та методи
У період з 2002 р. до 2020 р. в хірургічній клініці ме-

дичного факультету № 2 ВНМУ ім. М. І. Пирогова прохо-
дило лікування 250 хворих на МЖ. Жінок було 146
(58,4%), чоловіків - 104 (41,6%). Пацієнтам було повідом-
лено про можливі наслідки дослідження. Було отрима-
но дозвіл на дослідження, що відображено в інформа-
тивній згоді. Віковий розподіл проводили відповідно до
рекомендацій ВООЗ. Хворих молодого віку було 32
(12,8%), середнього - 68 (27,2%), похилого - 88 (35,2%),
старечого - 56 (22,4%), довгожителів - 6 (2,4%). Середній
вік - 52 ± 6,0 років. Тривалість МЖ до 7 діб діагностовано
у 98 (39,2%), 7-14 доба - у 62 (24,8%), 14-21 доба - у 30
(12,0%), 21-28 доба - 35 (14,0%), більше 28 діб - у 25
(10,0%). Середня тривалість МЖ - 19 ± 3,5 діб.

МЖ доброякісного походження спостерігали у 210
(84,0%) хворих. Її причинами були: холедохолітіаз - у 150
(60,0%) випадках, синдром Мirizzi - у 16 (6,4%), стрикту-
ра спільної жовчної протоки (СЖП) - у 8 (3,2%), стенозу-
ючий папіліт - у 19 (7,6%), хронiчний фіброзний панкре-
атит - у 10 (4,0%), кіста голівки підшлункової залози - у 5
(2,0%), виразка дванадцятипалої кишки (ДПК) з пенет-
рацією в гепатодуоденальну зв'язку (ГДЗ) - у 2 (0,8%).
Пухлинний генез МЖ у 40 (16,0%) пацієнтів був обумов-
лений: раком голівки пiдшлункової залози - у 23 (9,2%)
випадках, раком великого сосочка дванадцятипалої
кишки (ВС ДПК) - у 5 (2,0%), раком жовчних проток - у 8
(3,2%), раком жовчного міхура з проростанням в ГДЗ - у
2 (0,8%), метастазами раку іншої локалізації у ворота
печінки - у 2 (0,8%).
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Для діагностики МЖ застосовували загальноклінічні,
лабораторні, інструментальні методи дослідження.
Скринінг-методом діагностики патології жовчного міху-
ра й жовчних проток було трансабдомінальне ультра-
звукове дослідження (ТУЗД), яке проводили всім хво-
рим на апараті Lodgiq-500 PRO Series GE. У хворих на
МЖ здійснювали фіброгастродуоденоскопію (ФГДС) за
допомогою фіброгастродуоденоскопа Pentax-290V. Для
прямого контрастування жовчних проток виконували
ендоскопічну ретроградну панкреатохолангіографію
(ЕРПХГ) з використанням 10-20 мл 30% водорозчинно-
го контрасту. Інтраопераційну холангіографію (ІОХГ) про-
водили шляхом введення 10-20 мл 30% контрасту че-
рез міхурову протоку або при пункції жовчних проток. За
неможливості канюляції великого сосочка ВС ДПК про-
водили ендоскопічне ультразвукове дослідження (ЕУЗД)
на апараті Olympus Exera EU M 60. При захворюваннях
підшлункової залози виконували магнітно-резонансну
томографію (МРТ) на томографі Somatom-CR.

Статистичну обробку отриманих даних проводили
методами описової статистики з використанням таблич-
ного процесора Microsoft Office Excel 2010. Для кількісних
показників вираховували вибіркове середнє, стандарт-
не відхилення та помилку середнього. В основу дослід-
ження покладено гіпотезу перевірки статистичної зна-
чущості різниці між середніми показниками ускладнень
після мініінвазивних і відкритих способів декомпресії
жовчних проток. Попередньо оцінений нормальний
розподіл даних вибірки дозволив використати для їх
порівняння t-критерій Ст'юдента та оцінку значущості
за відповідної межі довірчої імовірності p=0,95 (статис-
тично значуща різниця є статистично достовірною на
рівні значущості не менше 0,05 (р<0,05).

Методи дослідження пройшли біоетичну експертизу
в Комітеті з питань етики та біоетики Вінницького на-
ціонального медичного університету (протокол №30 від
10.12.2018). Пацієнтам було повідомлено про можливі
наслідки лікування. Було отримано дозвіл на дослід-
ження, що відображено в інформативній згоді.

Дослідження виконане в межах НДР кафедри хірургії
медичного факультету №2 ВНМУ ім. М.І. Пирогова
"Оцінка ефективності мініінвазивних методик та за-
стосування різних джерел енергії в лікуванні захворю-
вань шлунково-кишкового тракту" (№ держреєстрації
0120U101673).

Результати
Інформативність ТУЗД в діагностиці причин МЖ скла-

ла 160 (64,0%). ТУЗД дало можливість виявити розши-
рення жовчних проток і наявність конкрементів.  За не-
задовільних результатів ТУЗД та неможливості каню-
ляції ВС ДПК застосовано ЕУЗД. Причиною незадов-
ільних результатів ТУЗД були:  виражений метеоризм -
8 (3,2%) випадків, ожиріння - 6 (2,4%), наявність мно-
жинних дрібних конкрементів у термінальному відділі
СЖП - 5 (2,0%), аерохолія - 3 (1,2%). ЕУЗД також дозво-

ляло об'єктивно оцінити співвідношення діаметрів кон-
кременту й термінального відділу СЖП.

ФГДС проводили всім хворим на МЖ, що дало мож-
ливість оцінити форму та розміри ВС ДПК, характер
жовчі, яка виділялась. При виконанні ФГДС діагносто-
вано: рак ВС ДПК - у 5 (2,0%) хворих, пенетруючу вираз-
ку ДПК в ГДЗ - у 2 (0,8%). ФГДС також застосовували для
проведення диференційної діагностики між вклиненим
конкрементом дистального відділу СЖП і патологією
ВС ДПК.

ЕРПХГ проведено у 85 (34,0%) випадках. Діагносто-
вано холедохолітіаз у 66 (26,4%) хворих, стенозуючий
папіліт - у 19 (7,6%). Виконати ЕРПХГ не вдалось у 32
(12,8%) випадках через наявність: конкременту в ам-
пулі ВС ДПК у 20 (8,0%), парапапілярного дивертикулу -
в 10 (4,0%), після резекції шлунка за Більрот ІІ - у 2 (0,8%).
Ускладнення після ЕРПХГ спостерігали в 11 (4,4%) хво-
рих: гострий панкреатит - 6 (2,4%), гострий холангіт - 3
(1,2%), кровотеча з ВС ДПК - 2 (0,8%) при поєднанні
ЕРПХГ з ендоскопічною папілосфінктеротомією (ЕПСТ).

ІОХГ виконано 60 (24,0%) хворим. Після відкритої
холецистектомії (ВХЕ) водорозчинний контраст вводи-
ли у жовчні протоки через куксу міхурової протоки в 28
(11,2%)  випадках та при пункції СЖП -  у 18  (7,2%).  Під
час лапароскопічної холецистектомії (ЛХЕ) ІОХГ прово-
дили через міхурову протоку в 14 (5,6%) хворих. Діагно-
стовано холедохолітіаз у 26 (10,4%) випадках, синдром
Міриззі -  у 16  (6,4%),  стриктуру СЖП -  у 8  (3,2%),  рак
жовчних проток - у 8 (3,2%), рак жовчного міхура з про-
ростанням у ГДЗ -  у 2  (0,8%).  Ускладнення після ІОХГ
спостерігались у 7 (2,8%) випадках: гострий панкреат -
4 (1,6%), гострий холангіт - 3 (1,2%).

МРТ застосовано при патології пiдшлункової залози
у 38 (15,2%) хворих: рак голівки пiдшлункової залози -
23 (9,2%), хронічний фіброзний панкреатит - 10 (4,0%),
кіста голівки підшлункової залози - 5 (2,0%).

Мініінвазивні оперативні втручання проведено у 136
(54,4%) хворих. У 38 (15,2%) пацієнтів виконано одно-
етапні мініінвазивні втручання при гіпербілірубінемії
нижче 200 мкмоль/л, тривалістю МЖ до 14 діб, наявні-
стю компенсованої або субкомпенсованої супутньої
патології, а також при відсутності гнійного холангіту й
біліарного панкреатиту.

ЛХЕ з цистиколітотомією балонним катетером Фо-
гарті здійснено в 15 (6,0%) випадках за наявності конк-
рементів до 5 мм, що знаходились нижче місця впадін-
ня міхурової протоки в спільну печінкову протоку. ЛХЕ із
зовнішнім дренуванням СЖП виконано в  9 (3,6%)
пацієнтів при синдромі Міриззі І типу.

Ендобіліарне транспапілярне стентування (діаметр
стенту - 7 Fr) проведено для тривалої декомпресії жов-
чних проток у 4 (1,6%) хворих із стриктурою терміналь-
ного відділу СЖП, у 5 (2,0%) - з раком ВС ДПК, у 5 (2,0%)
- з раком голівки підшлункової залози. При інкрустації
стента солями жовчних кислот через 3-4 місяці прово-
дили його заміну.
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У 98 (39,2%) пацієнтів проведено двохетапні мініінва-
зивні втручання з рівнем білірубіну понад 200 мкмоль/
л, тривалістю МЖ більше 14 діб, наявністю супутніх зах-
ворювань в стадії декомпенсації та при ускладнені МЖ
гнійним холангітом і біліарним панкреатитом.

На першому етапі виконано ендоскопічну папілярну
балонну дилатацію у 4 (1,6%) хворих за наявності оди-
ночних конкрементів діаметром до 5 мм, що локалізу-
вались у дистальних відділах СЖП. Застосовували ба-
лони діаметром 4, 6 мм. Тиск в балоні створювали в
межах 4-9 атм. Тривалість дилатації - 15-60 с.

ЕПСТ на першому етапі проведено в 94 (37,6%) ви-
падках. Неповну ЕПСТ (до 10 мм) здійснено у 23 (9,2%)
хворих з холедохолітіазом, що забезпечило самостійне
відходження конкрементів діаметром до 10 мм. Непов-
ну ЕПСТ також застосовано в 19 (7,6%) пацієнтів зі сте-
нозуючим папілітом. Повну ЕПСТ (більше 10 мм) вико-
нано в 20 (8,0%) хворих, що дало можливість провести
літоекстракцію кошиком Дорміа (Olympus FG-22Q,
Boston scientific trapezoid RX). Після повної ЕПСТ також
проведено механiчну лiтотрипсiю за допомогою літотр-
іптора Olympus BML-201Q у 12 (4,8%) пацієнтів з розм-
ірами конкрементiв 10-20 мм. Після чого фрагментованi
конкременти видаляли кошиком Дормiа. Проводили
повторнi дозованi ЕПСТ, оскільки швидка біліарна де-
компресія призводила до прогресування печінкової
недостатності. За наявності гнійного холангіту в 20 (8,0%)
хворих виконано ЕПСТ з назобіліарним дренуванням.
Наявність дренажу дала можливість проводити сана-
цію жовчних проток розчинами антисептиків та антибіо-
тиків. На другому етапі пiсля ліквідації МЖ, гнiйного хо-
лангіту та біліарного панкреатиту виконано ЛХЕ. Другий
етап проведено на 5-14 добу залежно від важкості ста-
ну хворого.

У 114 (45,6%) хворих проведено відкриті оперативні
втручання на жовчних протоках за неможливості
ліквідації МЖ мініінвазивними способами.

ВХЕ з холедохолітотомією проведено в 26 (10,4%)
пацієнтів за наявності конкрементів більше 20 мм, які
не вдалось видалити транспапілярно. У 20 (8,0%) ви-
падках застосовано зонд-обтуратор позапечінкових
жовчних проток (патент України №104826). Після ВХЕ
зонд-обтуратор вводили через куксу міхурової протоки у
СЖП. Об'єм балонів збільшували, вводячи в них фізіо-
логічний розчин. У післяопераційному періоді балон-
фіксатор попереджував вихід зонда з кукси міхурової
протоки. Протягом 7-10 діб поступово зменшували об'єм
балона-обтуратора, що дало можливість проводити
дозовану декомпресію жовчних проток та попередити
післядекомпресійну дисфункцію печінки.

При непрохідості дистальних відділів СЖП сформо-
вано холедоходуоденоанастомоз із застосуванням
інтраопераційної техніки попередження рефлюксу дуо-
денального вмісту (патент України №85986). Проводи-
ли повздовжню холедохотомію довжиною 15 мм та дуо-
денотомію в поперечному напрямку півмісяцевої фор-

ми. Формували холедоходуоденоанастомоз "бік в бік"
однорядним вузловим швом. Під час формування верх-
нього краю анастомозу в шов захоплювали серозно-м'я-
зовий шар стінки ДПК. При затягуванні вузла півмісяце-
вий лоскут інвагінується у порожнину ДПК, формуючи
щілиноподібний клапан. Після операції сформований
клапан попереджував швидку декомпресію жовчних
проток та рефлюкс дуоденального вмісту в жовчні про-
токи. Арефлюксну холедоходуоденостомію виконано у
38 (15,2%) хворих з непухлинним генезом МЖ: холедо-
холітіаз - 23 (9,2%), хронічний фіброзний панкреатит -
10 (4,0%), кіста голівки підшлункової залози - 5 (2,0%).
Супрадуоденальний холедоходуоденоанастомоз за
Юрашем застосовано у 5 (2,0%) пацієнтів з раком голі-
вки підшлункової залози. Діаметр співустя був 15-20 мм,
що забезпечувало тривалішу декомпресію жовчних про-
ток при висхідному росту пухлини.

Комбінований арефлюксний гепатикоєюнодуоанас-
томоз (патент України №112735) застосовано в 11 (4,4%)
хворих з МЖ доброякісного походження: стриктура СЖП
- 4 (1,6%), синдром Мirizzi ІІ типу - 7 (2,8%). Формували
арефлюксний гепатикоєюноанастомоз "бік в бік". Для
цього прошивали й підтягували вгору передню стінку
порожньої кишки у вигляді конуса. Під лігатурою висіка-
ли стінку кишки і розширювали точковий отвір затиска-
чем у поперечному напрямку. Проводили повздовжню
гепатикотомію та формували анастомоз між спільною
печінковою протокою і порожньою кишкою одноряд-
ним вузловим швом. При проходженні перистальтичної
хвилі стінка кишки "змикається", що перешкоджає реф-
люксу кишкового вмісту в жовчні протоки та попереджує
швидку біліарну декомпресію в післяопераційному пе-
ріоді. Відновлювали неперервність кишкової трубки на-
кладанням міжкишкового анастомозу "кінець в бік" на
30-40 см від попередньо сформованого біліодигестив-
ного анастомозу. Для попередження утворення пептич-
них виразок і профілактики дуоденостазу формували
додатковий дуоденоєюноанастомоз "бік в бік"  між вик-
люченим сегментом порожньої кишки і низхідною гілкою
ДПК. Гепатикоєюностомію на виключеній петлі тонкої
кишки за Roux проведено в 15 (6,0%) пацієнтів з пухлин-
ним генезом МЖ: рак жовчних проток - 8 (3,2%), рак
голівки підшлункової залози - 5 (2,0%), рак жовчного
міхура з проростанням у ГДЗ - 2 (0,8%). Гепатикоєюноа-
настомоз був діаметром 15-20 мм, що забезпечувало
тривалішу декомпресію жовчних проток за подальшого
росту пухлини. Також у хворих з раком голівки підшлун-
кової залози виконано панкреатодуоденальну резек-
цію у 4 (1,6%) випадках, антеградне стентування СЖП -
у 4 (1,6%). Бужування та стентування гепатикохоледоха
проведено у 2 (0,8%) хворих через наявність метастазів
раку іншої локалізації у ворота печінки.

У 2 (0,8%) хворих з виразкою ДПК, що пенетрувала у
ГДЗ, виконано висічення виразки з дуоденопластикою.
Після чого у СЖП утворився дефект протяжністю до 1/3
окружності протоки. Для попередження формування
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стриктури застосовано Т-подібний дренаж-балон (па-
тент України №104469). Після ушивання дефекту СЖП
в поперековому напрямку вводили Т-подібний дренаж-
балон через окремий розріз у її стінці нижче ділянки
пошкодження. Балон розміщували на рівні пластики
жовчної протоки. Потім збільшували його об'єм, вводя-
чи фізіологічний розчин. Балонну дилатацію проводили
протягом 3 місяців. Через два роки ознак стриктури СЖП
не було.

Обговорення
Поряд зі значними успіхами в лікуванні МЖ біліарна

декомпресія часто супроводжується прогресуванням
печінкової недостатності після операції [1, 3, 4]. На сьо-
годні в біліарній хірургії застосовують як відкриті,  так і
мініінвазивні оперативні втручання.  У свою чергу
мініінвазивні втручання проводять одноетапно, а також
в декілька етапів [2, 5, 9, 10]. Однак в цих роботах зали-
шаються невизначеними критерії вибору способу де-
компресії жовчних проток у хворих різних вікових груп, з
різною тривалістю МЖ та рівнем білірубіну, наявністю
ускладнень і супутньої патології. Тому хірургічна тактика
лікування пацієнтів на МЖ потребує подальшого вив-
чення та впровадження в клінічну практику.

За результатами проведеного дослідження після
одноетапних мініінвазивних втручань післядекомпрес-
ійної дисфункції печінки не спостерігали. Оперативні
втручання проводили у пацієнтів з рівнем білірубіну ниж-
че 200 мкмоль/л, при ранніх термінах МЖ (до 14 діб),
відсутності ускладнень та декомпенсованих супутніх зах-
ворювань.

Після двохетапних мініінвазивних втручань суттєвих
порушень функціонального стану печінки не було. Дво-
хетапна тактика передбачала проведення ендоскопіч-
них транспапілярних втручань на першому етапі та ЛХЕ
на другому. Проміжок між мініінвазивними втручання-
ми був 5-14 діб, що є оптимальним у післядекомпресій-
ному періоді.

Формування арефлюксних біліодигестивних анасто-
мозів супроводжувалось помірним темпом декомпресії
жовчних проток через наявність клапанного механізму.
Проведення зовнішньої біліарної декомпресії супровод-
жувалось швидким зниженням тиску в жовчних прото-
ках, що призводило до післядекомпресійної дисфункції
печінки і потребувало проведення дозованої декомп-
ресії жовчних проток протягом 7-10 діб шляхом застосу-
вання зонда-обтуратора та проведення комплексної

консервативної терапії.
Ускладнення після мініінвазивних оперативних втру-

чань (n=136) спостерiгали у 8 (5,9%) випадках: кліпу-
вання спільної печінкової протоки - 1 (0,7%), неспро-
можність кукси міхурової протоки - 1 (0,7%), кровотеча з
ВС ДПК - 2 (1,5%), гострий панкреатит - 2 (1,5%), обтура-
ція стента - 2 (1,5%). Летальних випадкiв не було.

Ускладнення після відкритих оперативних втручань
(n=114) виявлено у 15 (13,2%) випадках: пошкодження
СЖП - 1 (0,9%), неспроможність кукси міхурової прото-
ки - 2 (1,7%), неспроможність швів СЖП - 3 (2,6%), не-
спроможність біліодигестивного анастомозу - 3 (2,6%),
зовнішня жовчна нориця  - 3 (2,6%), холемічна кровоте-
ча - у 3 (2,6%). Померло 2 (1,7%) хворих з МЖ, де причи-
ною смерті став трансмуральний інфаркт міокарду.

Середня тривалість перебування хворих у стаціонарі
після мініінвазивних втручань склала 7,5±1,3 днів. Се-
редня тривалість лікування хворих після відкритих опе-
рацій була - 12,3±1,5 днів.

Ускладнення після мініінвазивних втручань спосте-
рігались у 2,2 рази рідше порівняно з відкритими опе-
раціями. За даними статистичного аналізу встановлена
статистично достовірна різниця частоти виникнення ус-
кладнень після мініінвазивних і відкритих оперативних
втручань (p<0,05).

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Застосування мініінвазивних оперативних втручань
при лікуванні МЖ дає можливість зменшити частоту ус-
кладнень у 2,2 рази, що є статистично достовірним
(p<0,05).

2. Одноетапну корекцію непрохідності жовчних про-
ток доцільно виконувати у хворих молодого і середньо-
го віку з рівнем білірубіну менше 200 мкмоль/л, тривал-
істю МЖ не більше 14 діб, компенсованими або субком-
пенсованими супутніми захворюваннями та при відсут-
ності гнійного холангіту і біліарного панкреатиту.

3. Двохетапна хірургічна тактика при МЖ є пріоритет-
ною в пацієнтів старших вікових груп з рівнем білірубіну
понад 200 мкмоль/л, тривалістю МЖ більше 14 діб, на-
явністю супутніх захворювань в стадії декомпенсації та
при ускладненні МЖ гнійним холангітом і біліарним пан-
креатитом.

Перспективи подальших досліджень вбачаємо в
розробці способів попередження післядекомпресійної
дисфункції печінки у хворих на МЖ.
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