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БЛАСТОМАТОЗНА ЖОВТЯНИЦЯ: ДІАГНОСТИКА І ЛІКУВАННЯ 

У статті представлені результати лікування 226 хворих у віком від 43 до 91 років з бластоматозною 
жовтяниця. Доведено, що мініінвазивні ендоскопічні, черезшкірні черезпечінкові, лапаротомніз (через 
міні-розрізи) декомпресійні втручання є ефективними способами відновлення плину жовчі при обстру-
кції жовчного дерева при раку в ділянках підшлункової залози, дванадцятипалої кишки та печінки. Ці 
методи є ефективними для лікування механічної жовтяниці та холангіту, дають можливість провести 
хірургічне втручання в сприятливих умовах, особливо при хронічних жовтяницях і у пацієнтів похилого 
віку і з важкою супутньою патологією можуть служити альтернативою хірургічного лікування. При гос-
трій жовтяниці і компенсації стану пацієнта можливе проведення радикального хірургічного втручання 
без попереднього декомпресії жовчних проток. З 226 хворих, післяопераційні ускладнення виникли у 
25,2%, смертність склала 3,5%. 
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Вступ. Серед хірургічних захворюваннях печі-

нки й позапечінкових жовчних шляхів найважчи-
ми можуть бути визнані ті, які супроводжуються 
стійкою непрохідністю магістральних жовчних 
проток з наступним розвитком жовтяниці. Про-
блеми діагностики й диференційної діагностики 
причин обтурації жовчних шляхів не втратили ак-
туальності й у цей час. Хірургічні втручання у 
хворих на жовтяницю, виконувані за екстреними 
показниками, супроводжуються численими ускла-
днень, а летальність досягає 15-30%, що в 4 рази 
вище, ніж у тих випадках, коли жовтяницю вда-
ється ліквідувати до операції [3, 7]. Величезний 
досвід, накопичений закордонними й вітчизняни-
ми хірургами, показує, що синдром жовтяниці ви-
никає у більш ніж 90% хворих, що мають пухлин-
не ураження жовчних шляхів [1, 5, 9].  

Людей, що страждають на бластоматозну жов-
тяницю, варто прирівняти до групи пацієнтів з 
гострими хірургічними захворюваннями. У цей 
час більшість закордонних і вітчизняних авторів 
вважають оптимальним проведення лікування 
хворих на жовтяницю у два етапи [1, 2, 3, 7, 9, 10]. 
На першому етапі виконують тимчасову зовнішню 
або внутрішню декомпресію біліарних шляхів за 
допомогою різних методів відведення жовчі, а на 
другому, після ліквідації жовтяниці, при плановій 
операції намагаються усунути причину, що її ви-
кликала. Така тактика лікування дозволяє домог-
тися зменшення кількості післяопераційних ускла-
днень і зниження рівня загальної летальності.  

Однак, у ході розробки способів відведення 
жовчі у хворих на жовтяницю виникає ряд про-
блем і спірних питань. Важкими ускладненнями 
жовтяниці є холангіт і печінкова недостатність 
(ПН). Провідні фактори в патогенезі холангіту  
холестаз із наступним приєднанням інфекції. 
Останнім часом для декомпресії жовчних шляхів 

використають малоінвазивні ендоскопічні або че-
резшкірні черезпечінкові методи відведення жовчі 
під контролем рентгенологічного апарата, ультра-
звукового апарата (УЗД), комп’ютерного томогра-
фа (КТ), лапароскопа або з мінілапаротомного до-
ступу [2, 4, 6, 8, 10].  

У 2011 році виповнюється 90 років з початку 
застосування черезшкірних методів контрастуван-
ня біліарної системи (Burckhardt H., Muller W., 
1921) і 45 років – черезпечінкового відведення 
жовчі через шкіру у хворих на механічну жовтя-
ницю (Remolar I. et al., 1956). Принциповими пи-
таннями в лікуванні хворих на бластоматозну жов-
тяницю залишаються можливість виконання ради-
кальних втручань у хворих на гостру жовтяницю 
строки й види декомпресійних втручань, методи 
профілактики й лікування післяопераційної ПН.  

Матеріали і методи.  Проаналізовано лікування 
226 хворих на бластоматозну жовтяницю віком 43-91 
років. Чоловіків було 124, жінок – 102 (1:1,2). Пух-
линна природа захворювання обумовлена раком го-
ловки підшлункової залози (ПЗ), великого сосочка 
дванадцятипалої кишки (ВСДПК), жовчного міхура, 
спільної жовчної протоки, воріт печінки й гепатоце-
люлярної карциноми та метастазами в печінку. Слід 
відмітити, що 66,8 % склали хворі на дистальну бла-
стоматозну обструкцію (рис. 1). 

Крім загально клінічних лабораторних методів 
дослідження крові та сечі, біохімічного дослі-
дження, аналізу коагулограми, більшості хворих 
виконували дослідження онкомаркерів РЕА, -
фетопротеін, СА 19-9, СА 15-3 в залежності від 
отриманих даних інструментальних методів; УЗД, 
СКТ (з/без контрастування), ендоскопічну езофа-
гогастродуоденоскопію, ендоскопічну ретроград-
ної холангіопанкреатографію (ЕРХПГ), МРТ, че-
резшкірну черезпечінкову холангіографія (ЧХГ) 
під контролем УЗД та відеолапароскопії. 
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Рис. 1. Причини бластоматозної біліарної жовтяниці 

 
Результати досліджень та їх обговорення. 

Гостру жовтяницю спостерігали у 99 (43,8%), жов-
тяницю, що затягнулася – у 64 (28,3%), хронічну – 
у 63 (27,9%) хворих. Середній рівень загального 
білірубіну склав 237,7136,2 мкмоль/л (від 88 до 
523). 

Накопичений досвід лікування хворих на блас-
томатозну жовтяницю дозволив нам розробити й 
впровадити новий алгоритм діагностики й ліку-
вання даної патології, куди входять В алгоритм 
діагностики МЖ крім стандартного клініко-
лабораторного дослідження входять вище зазначе-
ні методи інструментальних досліджень, більшість 
з яких при необхідності можна перетворити з діаг-
ностичної процедури в лікувальну. При розробці 
алгоритму ми виходили з того, що жовтяниця по-
винна бути ліквідована якомога раніше від почат-
ку захворювання через небезпеку розвитку холан-
гіту й ПН. При цьому процес діагностики жовтя-
ниці не повинен відсувати строки початку її ліку-
вання. Доцільно діагностику й лікування жовтяни-
ці проводити одночасно, хоча нерідко лікування 
випереджає за часом диференціальну діагностику 
причини й рівня обтурації жовчних шляхів.  

Лікування хворих на бластоматозну жовтяни-
цю має бути комплексним. Консервативне ліку-
вання, крім нормалізації гомеостазу й інфузійної 
терапії включають наступні заходи:  

видалення з організму токсичних речовин, яке 
досягається проведенням форсованого діурезу та 
цілеспрямованими препаратами для парентераль-
ного і ентерального застосування;  

введення пластичних речовин, необхідних для 
репаративних процесів печіночної паренхіми; при 
цьому необхідно мати на увазі два основних мо-
менти: по-перше, до усунення жовчної гіпертензії 

пластичні речовини засвоюються гепатоцитами 
погано й у невеликих кількостях; по-друге, пере-
вантаження ними організму хворого до відновлен-
ня нормального відтоку жовчі висуває підвищені 
вимоги до гепатоцитів і внаслідок цього може ви-
кликати зрив адаптаційних процесів і погіршити 
функцію печінки; у зв’язку із цим пластичні речо-
вини повинні призначатися в дозах на рівні міні-
мальних терапевтичних (якщо попередньо не про-
водилася холецисто- або холангіостомія) і не за-
надто тривалими курсами (до 7-10 днів); до цієї 
групи препаратів відносять нуклеїнат натрію й 
інші пуринові й піримідинові основи: метацин, 
пентоксил, оротат калію тощо;  

поліпшення обміну речовин у гепатоцитах: із 
цією метою доцільне введення АТФ, коензиму А, 
комплексу вітамінів групи В, аскорбінової кисло-
ти, мексидолу й ін. Для нормалізації зниженого 
рівня факторів згортання крові, протромбінового 
комплексу обов’язкове введення вікасолу;  

для поліпшення кровопостачання паренхіми пе-
чінки обов’язкове введення препаратів, що поліп-
шують мікроциркуляцію (колоїдні розчини й ін.);  

боротьба з інфекцією.  
У хворих на гостру жовтяницю доопераційна 

декомпресія жовчних шляхів не виконувалась, 
рівень загального білірубіну у них не перевищував 
230 мкмоль/л, а біохімічні проби печінки свідчили 
про компенсовані порушення.   

Відомо, що всі існуючі малоінвазивні методи 
декомпресії біліарної системи розділяють на дві 
групи: ендоскопічні (без порушення цілісності 
шкірного покриву) і черезшкірні. До першої групи 
належать ЕРХПГ із ЕПСТ та назобіліарним дрену-
ванням, різні варіанти ендопротезування жовчних 
шляхів (рис. 2).  
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Рис. 2. Декомпресія біліарної системи після ЕРХПГ при раку головки ПЗ з допомогою нітінолового 

стенту: А – здавлення жовчної протоки; Б – встановлено металевий стент; С – стент в жовчній протоці 
(ендофото) 

 
ЕРХПГ дає можливість не тільки контрастувати 

протоки, але й візуально оцінити стан ВДС, а також 
периампулярної області. З цього погляду 
можливості ЕРХПГ, безумовно, ширші в порівнянні 
з іншими методами дослідження жовчовідвідних 
шляхів. При наявності дистального 
бластоматозного блоку жовчовідвідних шляхів та 
хронічної жовтяниці ретроградного контрастування 
останніх виконувати не слід, обмежившись 
проведенням УЗД, СКТ та МРТ. Ретроградне 
контрастування в цьому випадку веде до 
погіршення стану хворого у зв’язку зі збільшенням 
гіпертензії у внутрішньопечінкових жовчних 
протоках, інфікуванням і утрудненою евакуацією 
контрастної речовини й жовчі. У такій ситуації 
може бути виконано ЧХГ під контролем УЗД чи 
лапароскопу, або формування холецистостоми із 
мінідоступу під місцевою анестезією за допомогою 
катетеру Фолі. Абсолютними протипоказаннями до 
ЧХГ ми вважаємо непереносимість контрастних 
препаратів і виражені порушення системи, що 
згортає кров, множинні метастази в печінку, украй 
важкий стан хворих з ПН. Із впровадженням у 
клінічну практику УЗД, СКТ, МРТ та 
магнітнорезонансної холангіопанреатографії в 
теперішній час потреба у виконанні ЧХГ практично 
відпала. 

Рентгенологічний вид блоку при 
бластоматозних захворюваннях, що викликають 
обтураційну жовтяницю, не є строго специфічним, 
що може бути пояснено різною поширеністю 
процесу, наявністю дрібних включень і запального 
набряку.  

Доцільність застосування кожного методу 
декомпресії визначається декількома факторами, 
основними з яких є:  

 інформативність діагностичної методики;  
 можливість трансформації діагностичної 

процедури в ефективне лікувальне втручання;  
 безпека методу (імовірність ускладнень і 

ступінь їхньої ваги);  

 технічна складність методу.  
Переважне значення, що визначає лікувальний 

результат, мають два перших фактори.  
Опираючись на наш досвід, ми рекомендуємо 

дотримуватися наступної схеми лікувально-
діагностичних малоінвазивних інструментальних 
втручань при МЖ: клініко-лабораторні дані, УЗД, 
СКТ, ЕРХПГ або ЧХГ, холецистостомія, лапаро-
томія.  

Якщо можливості малоінвазивних методів де-
компресії жовчних проток вичерпані або обмеже-
ні, то після передопераційної підготовки хворому 
показана лапаротомія з виконанням одного з мето-
дів інтраопераційного жовчовідведення (табл. 1). 
Симптоматичні  обхідні біліодигестивні анастомо-
зи є найчастішми хірургічними втручаннями, що 
виконуються  при бластоматозній жовтяниці. Ши-
роке впровадження методів стентування та пунк-
ційного дренування жовчних шляхів, на думку 
більшості вітчизняних та закордонних фахівців, 
повинно привести до скорочення виконання симп-
томатичних обхідних біліодігестивних анастомо-
зів. Стенти використовуються як пластикові (вони 
дешеві), так і металеві. Недоліками пластикових 
стентів є те, що їх в середньому кожні 3 місяці 
треба міняти. Тривалість функціонування метале-
вих стентів більше, ніж у пластикових, але недолі-
ком їх є можливість проростання пухлини через 
чарункову стінку, що може сприяти повторній бі-
ліарній обструкції. Цей вид стентування треба ви-
користовувати у випадках, коли прогнозований 
строк «доживання» хворих дорівнює не більше 6 
місяців. 

Впровадження  магнітнорезонансної холангіо-
панкретографії (МРХПГ) розширило можливості 
неінвазивної діагностики бластоматозної жовтя-
ниці, а саме  холангіоцелюлярного раку. Викори-
стання МРХПГ з сучасними парамагнетиками по-
рівнюється с КТ-холангіографією з КТ-
ангіографією. Беручи до уваги атравматичність 
МРХПГ, відсутність променевого навантаження, 
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це дослідження може замінити КТ й ангіографію 
на етапі доопераційного обстеження хворих на 
злоякісні пухлин  біліарного тракту. Точність 
МРХПГ в оцінці рівня й морфології обструкції 

жовчних проток порівнюється також с прямою 
холангіографією у вигляді ЕРХПГ чи ЧХГ. Чутли-
вість та специфічність МРХПГ у цієї категорії 
хворих складає 93,3%-100% (рис. 3) [11]. 

 
Таблиця 1 

 
Методи мініінвазивних та хірургічних втручань у хворих на бластоматозну механічну 

жовтяницю 
 

Характер втручань 
Кількість 
хворих 

Ускладнення  Летальність 

ЕПСТ  назобіліарний дренаж/ 
гастропанкреатодуоденальна резекція за Уіпплом 

2/2 1 - 

ЕПСТ  ендопротезування/ панкреатодуоденальна резекція 
за Транверзо-Лонгмайром 

19/4 3 - 

Черезшкірна холангіостомія під контролем УЗД/ 
гастропанкреатодуоденальна резекція за Уіпплом 

15/3 6 1 

Лапароскопічна черезшкірна холангіостомія 12 2 - 
Холецистостомія з міні лапаротомії 18 - - 
Гастропанкреатодуоденальна резекція  за Уіпплом 23 12 2 
Панкреатодуоденальная резекція за Транверзо-Лонгмайром 8 4 - 
Субтотальна правобічна панкреатектомія за Фортнером (0, I) 3 3 1 
Гепатікоєюностомія за Ру 30 3 - 
Холецистектомія  клиновидна резекція ложа жовчного 
міхура/ ЕПСТ  

12/5 2 - 

Холецистектомія  клиновидна резекція ложа жовчного 
міхура  резекція гепатікохоледоха за Ру 

8 3 - 

Супрадуоденальна резекція гепатікохоледоха за Ру  
резекція IVb сегменту печінки 

4 4 1 

Супрадуоденальна резекція гепатікохоледоха за Ру  
гемігепатектомія 

9 (3/6) 4 - 

Лапаротомія  зовнішнє дренування гепатікохоледоха 35 5 2 
Гемігепатектомія 24 5 2 
Лапаротомія  біопсія 4 - - 
Всього 226 57 (25,2%) 8 (3,5%) 

 
 

 

 
 

Рис. 3. МРХПГ: дистальний холангіогенний рак [11]. 
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На резектабельність пухлини впливають багато 
факторів: локалізація; інвазія в систему ворітної 
вени та печінкової артерії; стадійність і мультіфо-
кальність пухлини; ускладнення холестазу у ви-
гляді біліарного цирозу; гнійного холангіту;  біліа-
рного сепсису та інші.  

Обсяг радикальної операції залежить від ло-
калізації пухлини: при внутрипечінковому її 
розташуванні  гемігепатектомія (чи транспла-
нтація печінки); при ворітній локалізації  суп-
радуоденальна резекція гепатікохоледоха, лім-
фаденектомія, холецистектомія, резекція IVb 
сегменту печінки чи гемігепатектомія, біліоді-
гестивний анастомоз за Ру; при раку жовчного 
міхура  холецистектомія, яка доповнюється 
клиновидною резекцією ложа, а при вростанні 
в гепатікохоледох – його резекцією з біліодіге-

стивним анастомозом за Ру; панкреатодуодена-
льна резекція виконується при дистальному 
раку; панкреатектомія – при дифузному ура-
женні ПЗ. 

При гострій жовтяниці та компенсованому ста-
ну хворого, при відсутності генералізації раку та 
при рівні загального білірубіну крові не  250 
мкмоль/л, ми проводили радикальні хірургічні 
втручання при резектабельності пухлини без попе-
редньої декомпресії жовчовивідних шляхів, але 
виконання цих втручань було можливим лише у 
38,8% хворих, що аналізуються.  

При виконанні радикального втручання у хво-
рих на рак гепатопанкреатодуоденальної ділянки 
велику увагу слід приділяти лімфодисекції для 
профілактики локо регіонального рецидиву захво-
рювання (рис. 4). 

 

 
Рис.4. Схема лімфодисекції у хворих на рак гепатопанкреатодуоденальної області 

 
Доопераційна чи післяопераційна хіміотерапія не 

ведуть до значного поліпшення  виживаємості й яко-
сті життя у хворих (особливо – у хворих на холангіо-
генний рак). При впровадженні різних схем хіміоте-
рапії з використанням 5-фторурацилу, мітоміцину, 
метотрексату, этопозіду, доксорубіцину, цисплатини 
не було відмічено значного эфекту [12]. Перспектив-
ним вважається використання комбинації гемцитабі-
ну з цисплатиною чи оксаліплатином, але ці дослі-
дження не довели пріоритетність використовування 
їх у лікуванні хворих, що розглядаються. 

Висновки. Метод лікування синдрому жовтя-
ниці у два етапи, що ускладнює перебіг пухлин 
гепатопанкреатодуоденальної області, в теперіш-
ній час є загальновизнаним серед більшості хірур-
гів. Головним завданням цього етапу  втручань є 
ліквідація жовтяниці та холангіту.  Зважаючи на 
те, що у 55,8% хворих, що аналізувались, були 
виконані симптоматичні операції, мінімально інва-
зивні методи декомпресії біліарної системи мо-
жуть бути остаточними у цієї категорії хворих при 
виборі лікувальної тактики. 



ХІРУРГІЯ 

Науковий вісник Ужгородського університету, серія «Медицина», випуск 2 (41), 2011 169

При гострій жовтяниці та компенсованому 
стану хворого, при  рівні загального білірубіну 
крові не  250 мкмоль/л, відсутності генералізації 
раку, можливо проведення радикальних хірургіч-
них втручань без попередньої декомпресії жовчо-

вивідних шляхів, але виконання цих втручань 
було можливим лише у 44,2% хворих, що аналі-
зувались.  

Хіміотерапія дисемінованого раку гепатопанк-
реатодуоденальної ділянки мало перспективна. 
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BLASTOMATIC JAUNDICE: DIAGNOSTICS AND TREATMENT 

In article results of treatment of 226 patients at the age from 43 to 91 years with blastomatic jaundice are ana-
lyzed. It is shown, that mininvasive endoscopic or percutaneous or per abdominal incisions (with mini incisions) 
decompression interventions are effective ways of restoration bile passage at obstruction biliary system in case of 
a cancer in a zone of pancreas, duodenum and liver. These techniques to treat and liquidate effectively a me-
chanical jaundice and holangitis, give the chance to spend surgical intervention in  favourable conditions, espe-
cially, at chronic jaundices and at patients of advanced age and with a heavy accompanying pathology can serve 
as alternative to surgical treatment. At a acute jaundice and the compensated condition of the patient probably 
carrying out of radical surgical interventions without preliminary decompression of bile ducts. From 226 patients, 
postoperative complications have arisen at 25,2%, mortality has made 3,5%. 

Key words: blastomatic jaundice, diagnostics, treatment 
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