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everyday practice. The patients indicated a history of attacks of hepatic colic, mechanical jaundice. Having 
analyzed the anamnesis data, we determined the duration of cholelithiasis and the duration of acute calcu-
lous cholecystitis in the participants. The most typical symptom of acute cholecystitis was constant or parox-
ysmal pain with localization in the right hypochondrium. Conclusions. The course of acute calculous chole-
cystitis in the patients is characterized by a polymorphic clinical picture, its severity is less pronounced due to 
the depth of pathomorphological changes in the gallbladder wall. Complications of acute calculous cholecys-
titis produce a significant impact on the course of the disease, moreover, the severity of the systemic inflam-
matory reaction and concomitant pathology of the patients ' condition is also predetermined by the presence 
of concomitant pathology. 
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Оперативні втручання, які виконуються на фоні механічної жовтяниці, відрізняються значним ризи-
ком виникнення ускладнень і характеризуються великою летальністю після операції. Сучасний під-
хід до лікування пацієнтів даної категорії регламентує певну послідовність проведення лікувальних 
заходів, що передбачає виконання малоінвазивних втручань на першому етапі лікування. У деяких 
хворих, не дивлячись на адекватне та малоінвазивне жовчовідведення, відбувається погіршення за-
гального стану. Подібний стан, відомий як синдром «швидкої» біліарної декомпресії, який є важким 
ускладненням, що погано піддається лікуванню та нерідко приводить до летальних випадків та 
потребує поглибленого вивчення. Метою дослідження стало покращення результатів лікування 
хворих з механічною жовтяницею шляхом своєчасного прогнозування, ранньої діагностики та за-
стосування ефективної терапії синдрому «швидкої» біліарної декомпресії. Розглянуті результати 
лікування 76 хворих із механічною жовтяницею різного генезу, яким було виконано 98 малоінвазив-
них оперативних втручань для ліквідації біліарної гіпертензії. Аналізували ускладнення втручань, в 
тому числі синдром «швидкої» біліарної декомпресії. Із використанням методів розрахунку швидко-
сті біліарної декомпресії та інтенсивності зменшення білірубіну сформульовані клінічні та лабора-
торні критерії і ознаки синдрому «швидкої» біліарної декомпресії. При виконанні біліодренуючих опе-
рацій у хворих з механічною жовтяницею потрібно очікувати розвитку синдрому «швидкої» біліарної 
декомпресії. Він може проявлятись як окремими ознаками, так і їхньою комбінацією, що потребує 
негайного проведення всіх необхідних лікувальних заходів. 
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ностики та лікувальної тактики при гнійно-запальних захворюваннях м’яких тканин, гострій та хронічній хірургічній пато-
логії органів черевної порожнини. Прогнозування ускладнень та  їх профілактика», № держреєстрації 0118u006953, серпень 
2018р. – серпень 2022р.  

Вступ 
Оперативні втручання, які виконуються на 

фоні механічної жовтяниці (МЖ), відрізняються 
значним ризиком виникнення ускладнень і хара-
ктеризуються великою летальністю після опера-
ції. Сучасний підхід до лікування пацієнтів даної 
категорії регламентує певну послідовність про-
ведення лікувальних заходів, що передбачає на 
першому етапі лікування біліарної декомпресії 
виконання малоінвазивних втручань. [4] 

Причинами виникнення МЖ можуть бути: хо-
ледохолітіаз, доброякісна стриктура холедоха, 
доброякісні та злоякісні пухлини гепатопанкреа-
тодуоденальної зони, метастатичне ураження 
лімфатичних вузлів воріт печінки, гострий пан-
креатит та ін. [5]   

Проте найбільш вагомим фактором при ви-
борі хірургічної тактики лікування є, по-перше, 
вираженість печінкової недостатності при МЖ, 
по-друге, анатомічний рівень біліарного блоку. 

Для оцінки вираженості печінкової недостатності 
потрібно враховувати не тільки рівень загально-
го білірубіну та білка сироватки крові, але і 
ускладнення, які посилюють важкість протікання 
МЖ (холангіт, сепсис, ниркова недостатність, 
шлунково-кишкові кровотечі, печінкова недоста-
тність). [1] 

Вибір будь-якого із методів біліарної декомп-
ресії (ендоскопічний транспапілярний, черезшкі-
рно черезпечінковий, лапаротомний) має бути 
направлений на вирішення основного завдання 
– забезпечити відтік жовчі. Досягнення біліарної 
декомпресії у більшості пацієнтів приводить до 
покращення стану, що призвів до МЖ. При цьо-
му у деяких хворих, не дивлячись на адекватне 
та малоінвазивне жовчовідведення, відбуваєть-
ся погіршення загального стану за рахунок по-
силення печінкової недостатності, розвитку ге-
паторенального синдрому, наростанням печін-
кової енцефалопатії. [2,3] Швидка декомпресія 
за рахунок різкого перепаду тиску в жовчних 
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протоках призводить до зниження лінійного та 
об’ємного кровотоку в найближчі години після 
відновлення пасажу жовчі, при цьому спостері-
гаються грубі морфологічні порушення гепато-
цитів. Подібний стан, відомий як синдром «шви-
дкої» біліарної декомпресії, який є важким 
ускладненням, що погано піддається лікуванню 
та нерідко приводить до летальних випадків та 
потребує поглибленого вивчення. [6] 

Мета дослідження 
Покращити результати лікування хворих з 

МЖ шляхом своєчасного прогнозування, ранньої 
діагностики та застосування ефективної терапії 
синдрому «швидкої» біліарної декомпресії. 

Матеріали та методи 
Нами було проаналізовано результати ліку-

вання 76 хворих з МЖ, які були госпіталізовані 
та знаходились у хірургічних відділеннях КП «2-
га МКЛ ПМР» та КНП Харківської міської ради 
«Обласна клінічна лікарня» у період із 2017 по 
2021 рр. Серед них було 40 (52%) чоловіки та 38 
(48%) жінки. Вік хворих варіював від 35 до 78 ро-
ків. Тривалість жовтяниці варіювала від 6-ти днів 
до 25-ти діб, рівень загального білірубіну від 212 
до 410 мкмоль/л. Ознаки холангіту при госпіталі-
зації були присутні у 11 (14,5%) хворих. Діагнос-
тична програма та лікувальна тактика залежали 
від терміну захворювання, характеру ураження 
жовчовивідних шляхів, вираженості гіпербіліру-
бінемії, а також важкості загального стану паціє-

нта. Всім пацієнтам при госпіталізації проведені 
наступні обстеження: загальноклінічні аналізи 
крові та сечі, біохімічні аналізи крові, рівень еле-
ктролітів крові, коагулограмму, ЕКГ, УЗД та КТ 
(МРТ) органів черевної порожнини, езофагогас-
тродуоденоскопія (ЕГДС), консультації спеціалі-
стів при наявності показань.  

Більшість пацієнтів були прооперовані протя-
гом першої доби, а при відсутності показань до 
термінового оперативного втручання – протягом    
2-3 діб. При наявності ознак гострого біліарного 
панкреатиту і вклинення каменю у великий сосо-
чок дванадцятипалої кишки (ВСДПК) операцію 
проводили за екстреними показаннями протягом 
перших 2-х годин. При ЕГДС оглядали ВСДПК, 
канюлювали його ампулу та виконували ендо-
скопічну ретроградну холангіопанкреатографію 
(ЕРХПГ) для встановлення причини, рівня біліа-
рного блоку і вибору оптимального способу його 
усунення з використанням транспапілярних ен-
доскопічних методів, таких як: ендоскопічна па-
пілосфінктеротомія (ЕПСТ), літоекстракція, на-
зобіліарне дренування (НБД), стентування. При 
неможливості виконати лікувально-діагностичну 
тактику за допомогою гнучкої ендоскопії, засто-
совували антеградні пункційні втручання (холан-
гіо- або холецистохолангіографію, дренування 
жовчних протоків, стентування та ін.), відеола-
пароскопічні способи зовнішнього дренування 
жовчних шляхів. Розподіл пацієнтів в залежності 
від причини МЖ показано в табл. 1. 

Таблиця 1 

Причина механічної жовтяниці Кількість спостережень, 
абс. (%) 

Холедохолітіаз 
Доброякісна біліарна стриктура (в тому числі ампули ВСДПК) 
Гострий або хронічний панкреатит з компресією жовчних протоків 
Злоякісні пухлини гепатопанкреатодуоденальної зони 

49 (64,5) 
8 (10,5) 
6 (7,9) 

13 (17,1) 
Всього  76 (100) 

 
Майже у 25% пацієнтів виникла потреба у по-

вторних оперативних втручаннях, таких як: 
ЕПСТ, літоекстракція в декілька етапів, заміна 
назобіліарного дренажа на стент. Таким чином у 
76 хворих з МЖ загальна кількість малоінвазив-
них втручань склала 98. Для реалізації лікуваль-
но-діагностичної прогарами було виконано 62 
(63,3%) ендоскопічних транспапілярних втру-
чання, 6 (6,1%) черезшкірно черезпечінкових 
втручань та 30 (30,6%) комбінованих способів 
біліарної декомпресії. 

Для розрахунку швидкості біліарної декомпресії 
нами була використана формула, запропонована 
T. Shimizu та модифікована Е.І. Гальперіним:   

B = -100(lny – lnA)/x 
де В – темп декомпресії, А – початковий рі-

вень загального білірубіну, y – рівень білірубіну 
після декомпресії, x – кількість днів після деком-
пресії,  -100 – коригуючий коефіцієнт. Темп де-
компресії: швидкий – при В > 9, середній – при В 
від 5 до 9, повільний –  при В від 2,5 до 5 та ре-
фрактерний при В < 2,5. 

Результати та їх обговорення 
Технічний успіх біліодренуючих операцій до-

сягнутий у всіх хворих. В певних випадках після-
операційний період протікав із ускладненнями, 
які представлені у табл. 2 

Таблиця 2 

Ускладнення Кількість спостережень, 
абс. (%) 

Частка від кількості 
ускладнень, % 

Кровотеча із зони папілотомії 
Гострий холангіт 
Постампулярний гострий панкреатит 
Комбінація кількох ускладнень 

5(6,6) 
3(3,9) 
7 (9,2) 
1 (1,3) 

31,3 
18,7 
43,8 
6,2 

Всього 16 (21) 100 
 

Летальних випадків у даної групи пацієнтів у 
ранньому та віддаленому післяопераційному 

періодах не було. 
В усіх випадках дренуючі операції застосову-
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вали при рівні гіпербілірубінемії ≥ 200 мкмоль/л 
(в середньому 303,7 ± 61,6 (212 – 410) 
мкмоль/л), і тривалості жовтяниці 13,7 ± 5,9 (6 – 
25) діб. Середній вік склав 56,5 ± 2,4 роки. Відмі-
тимо, що одному із пацієнтів було 35 років. Клі-
нічні ознаки холангіту в доопераційному періоді 
були виявлені лише у 3-х пацієнтів.  

В ході дослідження були знайдені найбільш 
достовірні прогностичні маркери синдрому 
«швидкої» біліарної декомпресії, що дало мож-
ливість розробити діагностичний алгоритм для 
його встановлення та проводити необхідні ліку-
вальні заходи. Застосуванням методу кореля-
ційного аналізу встановлені найбільш значущі 
клінічні та біохімічні критерії, що базуються на 
ряді показників сироватки крові, які дають мож-
ливість прогнозувати розвиток синдрому «швид-
кої» біліарної декомпресії при виконанні дрену-
ючих операцій у пацієнтів із МЖ. Враховуючи 
вище сказане, якщо у хворого виявили швидкий 
темп біліарної декомпресії (В > 9)  і зменшення 
загального білірубіну в першу добу більш ніж на 
30 мкмоль/л – це давало підставу включити та-
кого пацієнта в групу ризику і перш за все змен-
шити інтенсивність відведення жовчі. Вік стар-
ший 65 років, чоловіча стать та доопераційний 
рівень загального білірубіну > 200 мкмоль/л роз-
цінювали у якості ознак несприятливого почат-
кового фону. Наростання рівня загального білі-
рубіну за рахунок непрямого, зменшення рівня 
альбуміну плазми в порівнянні із доопераційни-
ми показниками, збільшення концентрації креа-
тиніну > 135 мкмоль/л на фоні зменшення добо-
вого діурезу, підвищення МНО > 1,5 та його по-
дальше наростання, виникнення гіпонатрійемії і 
гіперкалійемії були визначені у якості достовір-
них лабораторних маркерів синдрому «швидкої» 
біліарної декомпресії. Також було встановлено, 
що розвиток печінкової енцефалопатії, яка була 
виявлена клінічно (сповільнення мови, затормо-
женість, поява сонливості, тремору) та викорис-
танням неважких психометричних тестів (тест 
«зв’язування чисел» і погіршення почерку) були 
одним із несприятливих прогностичних ознак. 
Підвищення Д-димерів > 500 нг/мл, які є продук-
тами розпаду фібрину, свідчили про розлади си-
стеми гемостазу. 

Синдром «швидкої» біліарної декомпресії – 
сукупність патологічних ознак, які виникають у 
певних пацієнтів після дренування жовчовивід-
них шляхів при МЖ. До таких ознак відносяться 
збільшення рівня загального білірубіну на 2 – 5 
добу після його тимчасового зменшення і особ-
ливо зміна пропорції загального білірубіну за ра-
хунок наростання непрямої фракції. Значну три-
вогу викликає наростання рівня креатиніну > 135 
мкмоль/л. В сумнівних випадках необхідно до-
сліджувати кліренс креатиніну. При зменшенні 
останнього потрібно терміново розпочинати ін-
тенсивну терапію гепаторенального синдрому. 
До вельми несприятливих прогностичних ознак 
потрібно віднести підвищення рівня Д-димерів > 

500нг/мл, а також гіпонатрійемію (< 125 ммоль/л) 
та гіперкалійемію (> 5,0 ммоль/л). 

Виявлення синдрому «швидкої» біліарної де-
компресії по одному із чотирьох основних його 
ознак (розлади системи гемостазу, гепаторена-
льний синдром, печінкова недостатність, печін-
кова енцефалопатія) або їх комбінація є підста-
вою для негайного проведення комплексу ліку-
вальних заходів. 

Важливим та добре відомим, проте недоста-
тньо вивченим фактором, що призводить до по-
гіршення описаних ускладнень, є ахолія. Ненад-
ходження жовчі в кишечник викликає розлади, 
суть яких зводиться до наростання ендотоксемії 
продуктами кишкової мікробіоти з різноманітни-
ми наслідками інфекційного та навіть септичного 
характеру, а також розвитком гепаторенального 
синдрому. В контексті патогенезу синдрому 
«швидкої» біліарної декомпресії важливим ліку-
вальним заходом потрібно вважати забезпечен-
ня надходження жовчі в кишечник. 

Висновки 
Синдром «швидкої» біліарної декомпресії є 

важким ускладненням біліодренуючих операти-
вних втручань при МЖ (антеградних, ретроград-
них та комбінованих). Недооцінка його значущо-
сті, запізніла інтерпретація клінічних та лабора-
торних ознак, несвоєчасне проведення лікува-
льних заходів можуть призвести до тяжких нас-
лідків для пацієнта. 

Синдром «швидкої» біліарної декомпресії 
може проявлятися як окремими признаками (пе-
чінкова енцефалопатія, гепаторенальний синд-
ром, печінкова недостатність, порушення гемос-
тазу), так і їхньою комбінацією. Діагностична 
програма повинна враховувати можливість роз-
витку синдрому «швидкої» біліарної декомпресії 
за цими чотирма напрямками, а виявлення на-
віть однієї із ознак потребує проведення повного 
комплексу лікувальних заходів. 

Найбільшим прогностичним потенціалом во-
лодіє збільшення загального білірубіну за раху-
нок непрямої фракції, після короткотривалого 
зменшення на фоні біліодренуючих операцій, 
збільшення креатиніну більше ніж 135 мкмоль/л 
на фоні зменшення добового діурезу, збільшен-
ня значення МНО більше 1,5, а особливо рівня 
Д-димерів більше 500 нг/мл, а також виникнення 
гіпонатріємії та гіперкаліємії. Виявлення цих ла-
бораторних відхилень потребує негайного про-
ведення лікувальних заходів для попередження 
синдрому «швидкої» біліарної декомпресії. 
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Реферат 
СИНДРОМ «БЫСТРОЙ» БИЛИАРНОЙ ДЕКОМПРЕССИИ ПРИ ОБТУРАЦИИ ОБЩЕГО ЖЕЛЧНОГО ПРОТОКА РАЗЛИЧНОГО 
ГЕНЕЗА 
Шевчук Н.П., Дудченко М.А., Иващенко Д.Н., Кравцив Н.И.,  Прихидько Р.А. 
Ключевые слова: механическая желтуха, эндоскопия, билиарная декомпрессия, малоинвазивные билиарные вмешательства, 
желчные протоки. 

Оперативные вмешательства, выполняемые на фоне механической желтухи, отличаются значи-
тельным риском возникновения осложнений и характеризуются большой летальностью после опера-
ции. Современный подход к лечению пациентов данной категории регламентирует определенную по-
следовательность проведения лечебных мероприятий, предусматривает выполнение малоинвазив-
ных вмешательств на первом этапе лечения. У некоторых больных, несмотря на адекватное и мало-
инвазивное желчеотведение, происходит ухудшение общего состояния. Подобное состояние, извест-
ное как синдром «быстрой» билиарной декомпрессии, который является тяжелым осложнением, пло-
хо поддается лечению и нередко приводит к летальному исходу и требует углубленного изучения. 
Целью исследования стало улучшение результатов лечения больных с механической желтухой путем 
своевременного прогнозирования, ранней диагностики и применения эффективной терапии синдрома 
«быстрой» билиарной декомпрессии. Рассмотрены результаты лечения 76 больных с механической 
желтухой различного генеза, которым было выполнено 98 малоинвазивных оперативных вмеша-
тельств для ликвидации билиарной гипертензии. Анализировали осложнения вмешательств, в том 
числе синдром «быстрой» билиарной декомпрессии. С использованием методов расчета скорости 
билиарной декомпрессии и интенсивности уменьшения билирубина сформулированы клинические и 
лабораторные критерии и признаки синдрома «быстрой» билиарной декомпрессии. При выполнении 
билиодренирующих операций у больных с механической желтухой нужно ожидать развития синдрома 
«быстрой» билиарной декомпрессии. Он может проявляться как отдельными признаками, так и их 
комбинацией, что требует немедленного проведения всех необходимых лечебных мероприятий. 

Summary 
SYNDROME OF "RAPID" BILIARY DECOMPRESSION IN COMMON BILE DUCT OBSTRUCTION OF VARIOUS ETIOLOGY 
Shevchuk M.P., Dudchenko M.A., Ivashchenko D.M., Kravtsiv M.I., Prikhidko R.A. 
Key words: obstructive jaundice, endoscopy, biliary decompression, minimally invasive biliary interventions, bile ducts. 

Surgical interventions performed on the background of obstructive jaundice are characterized by a signifi-
cant risk of complications and characterized by high post-surgical mortality. The modern approach to the 
treatment of patients of this category regulates a certain sequence of treatment measures, provides for the 
implementation of minimally invasive interventions at the first stage of treatment. In some patients, despite 
adequate and minimally invasive bile excretion, the general condition can worsen. This condition, known as 
“rapid” biliary decompression syndrome, is a severe complication is difficult to treat and often fatal and re-
quires further study. The aim of this study is to improve the results of treatment of patients with obstructive 
jaundice through timely prediction, early diagnosis and the use of effective therapy for the syndrome of 
"rapid" biliary decompression. The results of treatment of 76 patients with obstructive jaundice of various ori-
gins, who underwent 98 minimally invasive surgical interventions to eliminate biliary hypertension, were in-
vestigated. Complications of following the interventions were analyzed, including the “rapid” biliary decom-
pression syndrome. Clinical and laboratory criteria and signs of “rapid” biliary decompression syndrome were 
formulated using the methods for calculating the rate of biliary decompression and the intensity of the de-
crease in bilirubin. When performing bile draining operations in patients with obstructive jaundice, one should 
expect the development of a syndrome of "rapid" biliary decompression. It can manifest both through individ-
ual signs and their combination that requires the immediate implementation of all the necessary therapeutic 
measures. 


