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ОСОБЛИВОСТІ ДЕКОМПРЕСІЇ ЖОВЧОВИВІДНИХ ШЛЯХІВ У ХВОРИХ  
З ОБТУРАЦІЄЮ ДИСТАЛЬНОГО ВІДДІЛУ ЗАГАЛЬНОЇ ЖОВЧНОЇ ПРОТОКИ 
ПУХЛИННОГО ҐЕНЕЗУ. 
Шевчук М.П., Дудченко М.О., Кравців М.І., Іващенко Д.М., Прихідько Р.А., Заєць С.М. 
Полтавський державний медичний університет, м. Полтава  
We conducted a retrospective and prospective analysis of the examination and treatment of 89 patients with cancer of 
the hepato-pancreato-duodenal zone complicated by mechanical jaundice. Cancer of the head of the pancreas was found 
in 69 patients, cancer of the major duodenal papilla was detected in 10 patients, cancer of the extrahepatic bile ducts – 
in 9 patients, and cancer of the duodenum – in 1 case. All patients were divided into 3 groups depending on the degree 
of jaundice. Operative treatment was performed in 86 patients. Of them, 13 were operated on at the height of jaundice, 
and 73 – after previous minimally invasive decompression of the biliary system. Postoperative complications were ob-
served in 17 (19.1%) patients, 12 (16.4%) of whom were operated on at the height of jaundice, and 5 (6.8%) – after 
previous biliary decompression (second-stage operations). In 6 patients with severe jaundice who were operated on at 
the height of jaundice, complications occurred even after minor palliative operations. Thus, in the presence of severe 
jaundice with bilirubin level > 200 μmol/l, radical and palliative operations should be performed only in two stages, after 
preliminary decompression of the bile ducts. Decompression of the bile ducts allows the reduction of the preoperative 
period by 2–3 weeks. 
Key words: mechanical jaundice, biliary decompression, tumor obturation, bile ducts. 

Проведений ретроспективний та проспективний аналіз обстеження та лікування 89 пацієнтів із раком органів гепа-
топанкреатодуоденальної зони, що ускладнився механічною жовтяницею. Рак голівки підшлункової залози був вияв-
лений у 69 пацієнтів, рак великого дуоденального сосочка дванадцятипалої кишки – у 10, рак позапечінкових жовч-
них протоків – у 9 та рак дванадцятипалої кишки у – 1. Всі пацієнти були розділені на 3 групи в залежності від сту-
пеню жовтяниці. Оперативне лікування було проведено у 86 пацієнтів. Із них 13 оперовані на висоті жовтяниці, а 73 
– після попередньої малоінвазивної декомпресії біліарної системи. Ускладнення після операції спостерігали у 17 
(19.1%) хворих із них 12 (16.4%) прооперованих на висоті жовтяниці, 5 (6.8%) після попередньої біліарної декомп-
ресії (двоетапні операції). У 6 пацієнтів із важкою жовтяницею, оперованих на висоті жовтяниці, ускладнення виник-
ли навіть після паліативних операцій невеликого об’єму. При тяжкій жовтяниці з рівнем білірубіну > 200мкмоль/л 
радикальні та паліативні операції слід виконувати тільки в два етапи, після попередньої декомпресії жовчних прото-
ків. Декомпресія жовчних протоків дозволяє скоротити передопераційний період на 2–3 тижні. 
Ключові слова: механічна жовтяниця, біліарна декомпресія, пухлина обтурація, жовчні протоки. 

Вступ 
Лікування пацієнтів із злоякісними новоутворення-

ми гепатопанкреатодуоденальної зони, що ускладни-
лись механічною жовтяницею – є однією із найбільш 
важких проблем хірургії [1]. Незважаючи на хорошу 
оснащеність багатьох лікувальних закладів, діагнос-
тичні помилки та пізнє виявлення причини механічної 
жовтяниці в 12–38% спостережень являються причи-
ною розвитку печінкової недостатності та інших важ-
ких ускладнень (біліарний сепсис, шлунково-кишкові 
кровотечі, гнійний холангіт та ін.) [2,4]. При виконані 

радикальних оперативних втручань на висоті жовтя-
ниці ускладнення виникають у 60% пацієнтів, а лета-
льність сягає 15%, при паліативних – 54 та 9.8% від-
повідно [3]. Для покращення результатів хірургічного 
лікування в більшості випадків потрібно проводити 
його в два етапи: перед виконанням радикального 
втручання на першому етапі потрібно провести адек-
ватну декомпресію жовчовивідної системи та усунути 
жовтяницю [6,8]. Дискутабельним залишається питан-
ня вибору оптимальних термінів між першим та дру-
гим етапами лікування даної групи пацієнтів. 

Мета: вдосконалення результатів хірургічного лі-
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кування пацієнтів із механічною жовтяницею пухлин-
ного ґенезу шляхом оптимізації термінів декомпресії 
біліарної системи. 

Матеріали та методи дослідження 
Проведений аналіз клінічних результатів паліатив-

ного та радикального лікування хворих із механічною 
жовтяницею спричиненою пухлинами гепатопанкреа-
тодуоденальної зони (ГПДЗ). В основу праці лягли ре-
троспективний та проспективний аналіз результатів 

обстеження і лікування 89 пацієнтів із раком органів 
ГПДЗ, у яких захворювання ускладнилось механічною 
жовтяницею. Хворих із раком підшлункової залози 
(ПЗ) було 69 (77.5%), раком великого сосочка двана-
дцятипалої кишки (ВСДПК) – 10 (11.2%), рак позапечі-
нкових жовчних потоків (ПЖП)був діагностований у 9 
(10.1%) пацієнтів, рак дванадцятипалої кишки (ДПК) – 
1 (1.2%) пацієнта(табл. 1). 

Таблиця 1. 
Поділ пацієнтів за локалізацією процесу та стадією захворювання 

Кількість спостережень Локалізація пухлини 
І стадія ІІ стадія ІІІ стадія IVстадія 

Головка ПЗ 
ВСДПК 
ПЖП 
ДПК 

2 (2.9%) 
1 (10%) 

– 
– 

5 (7.2%) 
4 (40%) 

2 (22.2%) 
– 

41 (59.4%) 
4 (40%) 

7 (77.8%) 
1 (100 %) 

21 (30.5%) 
1 (10%) 

– 
– 

Всього 3 (3.4%) 11 (12.3%) 53 (59.6%) 22 (24.7%) 
 
В дослідження не ввійшли хворі МЖ в комбінації із 

гострим деструктивним холециститом та іншими за-
хворюваннями, які були прооперовані з цього приводу 
в ургентному порядку. В даній групі тактика визнача-
лася наявністю показань до екстреної об’ємної опе-
рації, що не дозволяло використати повний діагности-
чний алгоритм та мініінвазивні дренуючі операції. 

Терміни госпіталізації хворих були найрізноманіт-
ніші. В хірургічний стаціонар одразу були направлені 
тільки 54 (60.7 %) хворих, інші 35 (39.3%) були пере-
ведені із терапевтичних стаціонарів. 

Були проаналізовані клінічні симптоми та біохімічні 
показники крові. Із усіх тестів тільки рівень білірубіну 

достовірно корелював з показниками післяоперацій-
них ускладнень і летальності, а також об’єктивно ві-
дображав важкість стану пацієнта. 

Результати та та їх обговорення 
Усі пацієнти, в залежності від рівня білірубіну си-

роватки крові, були розділені на три групи. До 1-ї гру-
пи (легкий ступінь тяжкості жовтяниці) увійшли хворі з 
рівнем білірубінемії від 25 до 100 мкмоль/л, до 2-ї гру-
пи (середня важкість жовтяниці) потрапили пацієнти з 
рівнем білірубінемії 101–200мкмоль/л, до 3-ю групу 
(тяжка жовтяниця) склали пацієнти із рівнем білірубі-
немії > 200 мкмоль/л (рис. 1). 

 
Рисунок 1. Розділення хворих за тяжкістю механічної жовтяниці 

Клінічний стан пацієнтів з помірною жовтяницею 
характеризувався як відносно задовільний. Відміча-
ється поступовий розвиток захворювання: не вираже-
ний больовий синдром, жовтяниця та шкірний свербіж 
наростають повільно, помірні прояви диспептичного 
синдрому. Свідомість ясна. Печінка не збільшена. Се-
редня втрата ваги склала 5.2±3.7 кг, середня трива-
лість жовтяниці – 10.5±4.9 дні. Рівень білірубінемії в 
середньому становив 81.2±18.8 мкмоль/л. 

Оперовано 21 пацієнт, з них 4 на висоті жовтяниці, 
17 – після попередньої малоінвазивної декомпресії 
жовчовивідних шляхів. Післяопераційні ускладнення 
спостерігали у 3 (14.3%) хворих: у 2-х оперованих на 
висоті жовтяниці та у 1-го після декомпресії жовчови-
відних шляхів. 

Слід відмітити, що у пацієнтів із помірною тяжкістю 
механічної жовтяниці в жодному випадку після опера-
тивного лікування не спостерігалась прогресуюча пе-
чінкова  недостатність, зумовлена механічною жовтя-
ницею. 

В клінічній картині захворювання при жовтяниці 
середнього ступеня тяжкості відмічали різко виражену 
жовтушність шкірних покривів та свербіж шкіри, пору-
шення апетиту і сну. Свідомість залишалась ясною. 
Межі печінки були збільшені помірно. Середня втрата 
ваги склала 6.8±3.1 кг, тривалість жовтяниці – 
18.9±9.3 дні. Рівень білірубінемії в середньому склав 
175.4±24.6 мкмоль/л. 

Оперовано 33 пацієнти: 27 на висоті жовтяниці та 
6 після попередньої декомпресії біліарної системи. 
Від оперативного лікування відмовилося 2 пацієнти, 
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їм проводилась симптоматична консервативна тера-
пія. Післяопераційні ускладнення були виявлені у 5 
(15.2%) хворих, 4 із них були оперовані на висоті жов-
тяниці, 1 пацієнт після попередньої біліарної та зни-
ження рівня білірубіну. Померло 2 (5.7%) пацієнти, з 
них 1 – після радикальної операції та 1 пацієнт, який 
відмовився від оперативного лікування. Слід відміти-
ти, що в цій групі летальних випадків серед пацієнтів, 
яким попередньо проводилась малоінвазивна деком-
пресія жовчовивідних шляхів не було. Причиною сме-
рті пацієнта після радикального оперативного втру-
чання було прогресування печінково-ниркової недо-
статності. 

Клінічний стан хворих 3-ї групи розцінювали як тя-
жкий. Захворювання характеризувалось вираженою 
жовтушністю шкірних покривів із землистим відтінком, 
холемічною інтоксикацією (свербіж, в’ялість, сонли-
вість, відсутність апетиту, сплутаність свідомості, де-
пресія або ейфорія). Середня втрата ваги склала 
27.6±7.1 кг, середня тривалість жовтяниці 31.5±9.2 
дні. Рівень білірубіну крові складав 345.2±67,6 
мкмоль/л. 

Оперативне лікування проведено 32 пацієнтам 3-ї 
групи: 3 пацієнти оперовані на висоті жовтяниці, 29 – 
після малоінвазивної декомпресії біліарної системи. 
Один пацієнт відмовився від оперативного лікування, 

йому проводилась симптоматична консервативна  
терапія. 

Ускладнення після операції спостерігали у 9 
(28.1%) хворих, з них у 6 (18.8%) – оперованих на ви-
соті жовтяниці та у 3 (9.4%) – після декомпресії біліа-
рної системи (двоетапні оперативні втручання). Слід 
відмітити, що у 6-ти пацієнтів 3-ї групи, оперованих на 
висоті жовтяниці, ускладнення розвивались навіть пі-
сля паліативних операцій невеликого об’єму. Радика-
льні операції на висоті жовтяниці в цій групі не вико-
нувались. Померло 6 (18.2%) пацієнтів, 5 були оперо-
вані на висоті жовтяниці та 1 пацієнт, який відмовився 
від оперативного лікування. Летальних випадків серед 
пацієнтів яким попередньо проводилась біліарна де-
компресія – не було. 

Летальні випадки після паліативних оперативних 
втручань були обумовлені прогресуючою поліорган-
ною недостатністю у 4 пацієнтів та гострою шлунково-
кишковою кровотечою у 1-го пацієнта. Слід відмітити, 
що в 3-й групі пацієнтів практично всі ускладнення, що 
призвели до смерті, протікали на фоні важкої печінко-
вої недостатності, зумовленої механічною жовтяни-
цею. Цей факт переконує в необхідності виконувати 
всі радикальні операція після попередньої декомпре-
сії жовчовивідних шляхів у хворих з важкою жовтяни-
цею. Всі дані представлені у таблиці 2. 

Таблиця 2. 

Кількість спостережень 
Ступінь МЖ 

І стадія ІІ стадія ІІІ стадія IVстадія 
Кількість 

ускладнень 
Кількість  

летальних  
випадків 

Помірна 
Середня 
Тяжка 

4 (19.1%) 
6 (17.1%) 

– 

12 (57.1%) 
4 (11.4%) 
9 (27.3%) 

5 (23.8%) 
18 (51.4%) 
20 (60,6%) 

– 
7 (20.1%) 
4 (12.1%) 

3 (14.3%) 
5 (15.2%) 
9 (28.1%) 

– 
2 (5.7%) 
6 (18.2%)  

Всього 10 (11.2%) 25 (28.1%) 43 (48.3%) 11 (12.4%) 17 (19.1%) 8 (8.9%) 
       

На основі мікроскопічних досліджень печінки вста-
новлено наявність прямої кореляції між ультраструк-
турними змінами в гепатоцитах і рівнем білірубінемії. 
По мірі зниження білірубіну сироватки крові покращу-
ються і відновні процеси в гепатоцитах. Клітини печін-
ки досягають найкращої морфологічної «форми» че-
рез 10-12 днів після досягнення нормальних показни-
ків білірубіну. Однак цей період відновлення досить 
тривалий і сягає 4-6 тижнів. Такий тривалий проміжок 
між першим та другим етапами операції у онкологіч-
них хворих може бути причиною переходу в інкурабе-
льний стан. 

В зв’язку з цим  проведений аналіз структури гепа-
тоцитів в різні періоди зниження білірубіну для обґру-
нтованого встановлення більш коротких термінів де-
компресії. Опираючись на ультраструктурні зміни в 
гепатоцитах ми спробували виявити той рівень білі-
рубінемії, при якому виконання другого етапу операції 
виконувалося б без ризику розвитку гострої печінкової 
недостатності в післяопераційному періоді. 

При мікроскопії біоптатів печінки, отриманих на 
висоті жовтяниці, виявлені ознаки деструкції гепато-
цитів. При вивчені структури печінки після декомпресії 
біліарної системи при знижені концентрації білірубіну 
нижче 100 мкмоль/л (40,2–68,3) виявляються ознаки 
нормалізації структури гепатоцитів. Однак позитивні 
зміни на фоні декомпресії жовчних шляхів являються 
незворотними, а в більш пізні терміни спостерігається 
взагалі повне відновлення структури клітин печінки. 

Нормальна структура гепатоцитів отримана тільки 
через 10-12 днів після нормалізації рівня білірубіну в 

сироватці крові. Таким чином мікроскопічні дані свід-
чать про відставання термінів нормалізації структури 
клітин печінки від термінів нормалізації показників бі-
лірубіну. Найменший період відставання 10-12 діб. 
Безумовно можна припустити, що у наступні дні пері-
оду декомпресії жовчних шляхів структура гепатоцитів 
була б ще протягом деякого часу в більш хорошому 
стані. Однак беручи до уваги основне захворювання – 
рак, хворих варто оперувати в більш короткі терміни 
по мірі усунення механічної жовтяниці. Ступінь відно-
влювальних процесів у гепатоцитах при рівні білірубі-
ну менше 100 мкмоль/л можуть певною мірою бути 
гарантією попередження гострої післяопераційної пе-
чінкової недостатності.  

Аналізуючи результати мікроскопічних досліджень 
біоптатів печінки та клінічні дані, дійшли висновку, що 
зниження рівня білірубіну нижче 100 мкмоль/л ство-
рює відносно сприятливі морфологічні та клінічні умо-
ви для виконання другого етапу лікування без ризику 
розвитку післяопераційної гострої печінкової недоста-
тності. У 25 хворих з жовтяницею середньою ступеня 
тяжкості та у 28 хворих з тяжкою жовтяницею, яким 
була виконана операція після біліарної декомпресії та 
зменшення концентрації білірубіну в крові нижче 100 
мкмоль/л, у післяопераційному періоді не спостеріга-
ли гострої печінкової недостатності.  

Такий підхід дозволяє аргументовано скоротити 
тривалість між першим і другим етапами лікування на 
2-3 тижні, що може бути одним із факторів підвищен-
ня резектабельності злоякісних новоутворень. 
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Висновки 
При механічній жовтяниці пухлинного ґенезу допу-

стиме виконання одномоментних радикальних та па-
ліативних операцій при рівні білірубіну в плазмі крові 
менше 100 мкмоль/л. При рівні білірубіну в межах 
100-200 мкмоль/л можливе проведення одномомент-
них паліативних операцій. Виконання радикальних 
операцій доцільно здійснювати у два етапи з попере-
дньою декомпресією жовчних протоків. При важкій 
жовтяниці з рівнем білірубіну в крові більше 200 
мкмоль/л радикальні та паліативні операції слід вико-
нувати лише у два етапи після декомпресії жовчних 
протоків.  

Декомпресія жовчних протоків здатна нормалізу-
вати морфофункціональний стан печінки, що дозво-
ляє скоротити передопераційний період на 2-3 тижні і 
виконати основний етап операції після досягнення рі-
внябілірубіну менше 100 мкмоль/л, при якомуризик 
розвитку післяопераційної гострої печінкової недоста-
тності суттєво знижується. 
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