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Загальновизнаної тактики лікування непух-

линної обтураційної жовтяниці (НПОЖ) немає. 

Основними причинами розвитку механічної жов-

тяниці (МЖ) непухлинного генезу є холедохоліті-

аз, стеноз великого сосочка дванадцятипалої 

кишки та стриктури гепатикохоледоха. Холедохо-

літіаз — найчастіший етіологічний чинник розви-

тку МЖ — трапляється у 8 — 35 % пацієнтів з 

жовчнокам’яною хворобою (ЖКХ) [7, 23, 42].

Актуальність проблеми хірургічного лікування 

хворих з НПОЖ зумовлюється незадовільними 

результатами (висока загальна та післяопераційна 

летальність), ускладненнями, які виникають у ран-

ній післяопераційний період (прогресування 

гострої печінкової недостатності, гострого гнійного 

холангіту, біліарний сепсис, гнійно-септичні усклад-

нення) та віддаленими наслідками оперативної 

корекції патології позапечінкових жовчних проток 

[2, 14, 24]. У більшості клінічних випадків це пояс-

нюється відсутністю чіткої стратегії і тактики хірур-

гічного лікування хворих з ускладненою НПОЖ, 

обґрунтованих рекомендацій щодо принципів і 

алгоритмів доопераційної та післяопераційної тера-

пії з урахуванням вихідної тяжкості стану хворих і 

ризику прогнозованих післяопераційних усклад-

нень, вибору хірургічної тактики (одномоментні та 

етапні втручання) та методів біліарної декомпресії 

(традиційні та малоінвазивні — пункційні, ендо-

скопічні, лапароскопічні технології) [7, 30].

Вибір методу оптимальної біліарної декомпресії 

у хворих з НПОЖ має ґрунтуватися на оцінці ризи-

ку розвитку післяопераційних ускладнень у ранній 

період, ураховуючи специфічні критичні моменти, 

притаманні хірургічним втручанням та фізіологіч-

ність обраних методів лікування [8, 41, 42, 45].

Лікування хворих на ЖКХ, ускладнену холедо-

холітіазом, залишається актуальною проблемою 

гепатобіліарної хірургії. Основним предметом 

дискусії є вибір одно- або двохетапного способу 

ліквідації холецистохолітіазу. Кожний варіант має 

свої переваги і недоліки, але універсального так-

тичного підходу не існує [9, 34, 45].

Прогресивна печінкова недостатність — най-

тяжче ускладнення МЖ. Більшість вітчизняних та 

зарубіжних авторів для вирішення цієї проблеми 

пропонують використовувати двомоментні опера-

ції із застосуванням пункційних малоінвазивних 

методів дренування. Незважаючи на накопичений 

у світі досвід виконання малоінвазивних втручань, 

дані літератури свідчать про високу частоту усклад-
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нень, що потребує оптимізації методів профілакти-

ки печінкової недостатності та вдосконалення тех-

ніки виконання пункційних малоінвазивних втру-

чань у хворих з механічною жовтяницею [18].

Хворим похилого і старечого віку для діагнос-

тики холедохолітіазу доцільно застосовувати неін-

вазивні методи, які не спричиняють ускладнень, 

пов’язаних з уведенням контрасту в жовчні про-

токи [7, 14, 42, 45]. Двохетапна тактика лікування 

ЖКХ у цієї вікової категорії є пріоритетною. При 

неускладненому холедохолітіазі першим етапом 

виконують ендоскопічну папілосфінктеротомію 

(ЕПСТ), другим — лапароскопічну холецистекто-

мію (ЛХЕ). При холедохолітіазі, ускладненому 

МЖ, на першому етапі проводять ендоскопічну 

декомпресію жовчних проток, на другому — від-

крите оперативне втручання на жовчних протоках, 

спрямоване на усунення основної причини захво-

рювання [7, 15, 35, 36, 42, 45].

Способи лікування обтураційної жовтяниці 

(ОЖ), спричиненої, зокрема, резидуальним холе-

дохолітіазом, передбачають відновлення відтоку 

жовчі у просвіт кишечника шляхом виконання 

відеоендоскопічних чи відкритих втручань. Проте 

є повідомлення про погіршення стану хворих 

після відновлення жовчовідтоку за тривалої ОЖ, 

що виявляється її прогресуванням, появою печін-

кової недостатності, ураженням центральної нер-

вової системи. Цей феномен називають «синдро-

мом біліарної декомпресії», а його виникнення 

пов’язують з перерозподілом внутрішньопечінко-

вого кровотоку [26, 34].

Є дані, що швидка ліквідація вираженої жовтя-

ниці призводить до погіршення стану хворих у 

перші 4 — 5 діб після декомпресії жовчних проток. 

У 1981 р. І. Д. Прудков описав синдром «швидкої 

декомпресії», який виявляється прогресуванням 

жовтяниці, погіршенням апетиту, прогресуванням 

печінкової енцефалопатії, погіршенням результа-

тів функціональних проб печінки, нирок та інших 

органів [11].

Для профілактики синдрому «швидкої декомп-

ресії» біліарного тракту запропоновано викорис-

товувати «дозовану» біліарну декомпресію, яка 

передбачає повільний темп жовчовідтоку. Дослі-

дженнями доведено, що зменшення діаметра 

загальної жовчної протоки до 1,0 — 1,5 мм достат-

ньо для виведення жовчі. Є поодинокі дані щодо 

способів дозованої декомпресії жовчних проток, 

які б дали змогу знизити частоту розвитку печін-

кової недостатності при МЖ пухлинного похо-

дження. Проте ці методи через відсутність пере-

конливих даних не знайшли широкого клінічного 

використання [4, 6, 13].

Відомо, що лікування МЖ і холангіту має бути 

спрямоване на ліквідацію холестазу та боротьбу з 

інфекцією. Найчастіше після усунення причин 

жовтяниці використовують зовнішнє дренування 

загальної жовчної протоки. Хоча технічно це най-

простіший спосіб завершення холедохотомії, він 

має недоліки (втрата жовчі, ризик розвитку жов-

чних нориць після видалення дренажної трубки, 

тривале перебування хворих у стаціонарі). Деякі 

автори [20] вважають холедохотомію із зовнішнім 

дренуванням загальної протоки застарілим мето-

дом, який не дає змоги остаточно ліквідувати МЖ 

та запобігти її наслідкам. Вони віддають перевагу 

одноетапному внутрішньому дренуванню загаль-

ної жовчної протоки з радикальною її санацією. 

На думку різних авторів, основним видом хірур-

гічного лікування доброякісних стриктур позапе-

чінкових жовчних проток є накладання біліоди-

гестивного анастомозу [28]. Однак у великій кіль-

кості спостережень сформовані холедоходуадено-

анастомози у віддалений період мали низку нега-

тивних наслідків: неритмічне відведення жовчі, 

залишкові патологічні зміни термінального відді-

лу загальної протоки, рефлюкс-холангіт, рубцевий 

стеноз анастомозу. Формування холедоходуодено-

анастомозу в умовах інфільтрації стінок загальної 

жовчної протоки та дванадцятипалої кишки загро-

жує розвитком печінкової недостатності та утво-

ренням жовчних або дуоденальних нориць [21]. 

Вважають, що інструментальну ревізію гепатико-

холедоха з видаленням конкрементів і пролонго-

ваним назобіліарним дренуванням необхідно про-

водити всім хворим з холедохолітіазом, ускладне-

ним МЖ або холангітом [7, 35, 42, 45].

Серед способів біліарної декомпенсації і санації 

жовчовивідних проток виділяють ендоскопічні 

ретроградні, крізьшкірні крізьпечінкові та хірур-

гічні втручання. Найпоширенішим методом ліку-

вання холедохолітіазу, ускладненого механічною 

жовтяницею, є ЕПСТ з літоекстракцією, яка дає 

змогу ліквідувати небезпечні для життя ускладнен-

ня при мінімальній операційній травмі. Крізьшкір-

ні крізьпечінкові втручання застосовують при 

обмеженні ретроградного доступу до великого 

сосочка дванадцятипалої кишки, а також за відсут-

ності достатнього інструментального або кадрово-

го забезпечення ендоскопічної служби. За оцінкою 

більшості авторів, на сучасному етапі розвитку 

хірургії хірургічна холедохолітотомія залишається 

операцією резерву [7, 14, 35, 36, 42, 45].

Лікування холедохолітіазу, ускладненого МЖ, у 

пацієнтів зі зміненою анатомією біліодуоденаль-

ної ділянки внаслідок патологічних процесів або 

перенесених операцій є проблемою як для ендо-

скопічної, так і для відкритої хірургії. Це пов’язано 

з обмеженням доступу до великого дуоденального 

соска дванадцятипалої кишки для ендоскопічних 

маніпуляцій, а також з технічною складністю 

виконання, великою кількістю ускладнень і висо-

кою летальністю при традиційних та повторних 

операціях на жовчних протоках, які виконують в 

умовах високої білірубінемії [30, 37].

При сучасному інструментальному забезпечен-

ні та достатньому досвіді спеціалістів, незважаючи 
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на складні анатомічні умови, ендоскопічні втру-

чання є ефективними методами декомпресії жов-

човивідних шляхів, які дають змогу усунути МЖ у 

майже 80 % пацієнтів зі зміненою анатомією білі-

дуоденальної ділянки [8, 30, 39, 40].

С. Г. Шаповальянц та співавт. (2001) вдалося 

повністю звільнити гепатикохоледох крізь ендо-

скоп у 44,9 % спостережень, у решті випадків дове-

лося виконувати хірургічні втручання на жовчних 

протоках, більшу частину з них — за відсутності 

холестазу та холангіту. Крізьшкірну крізьпечінко-

ву літоекстракцію виконали в 1,5 % спостережень.  

У 8,7 % випадків за наявності невидалених кон-

крементів гепатикохоледоха було використано 

ендоскопічне стентування як тимчасове або оста-

точне втручання [9].

Сучасний підхід до адекватної біліарної 

декомпресії ґрунтується на пріоритетному вико-

ристанні малоінвазивних технологій, які дають 

змогу дренувати жовчне дерево. Багато захворю-

вань біліарного тракту нині успішно можна ендо-

скопічно лікувати, проте нові методики потребу-

ють деталізації техніки і вивчення результатів. 

Стрімкий розвиток медичних технологій дає змогу 

зменшити інвазивність та поліпшити результати 

діагностичного етапу, але залишаються невиріше-

ними питання щодо раціонального їх застосуван-

ня та інтерпретації даних, особливо в осіб з висо-

ким операційно-анестезіологічним ризиком. У 

літературі цьому питанню практично не приділя-

ється уваги. Це визначає актуальність розробки 

питань диференційованого застосування малоін-

вазивних методів діагностики та лікування усклад-

неної ЖКХ у хворих з високим операційно-

анестезіо ло гічним ризиком [17, 35 — 37].

Деякі автори МЖ відносять до гострої хірургіч-

ної патології, яка потребує невідкладного опера-

тивного вирішення. Тактика лікування хворих з 

МЖ передбачає два оперативних етапи: на першо-

му виконують малоінвазивні втручання для 

декомпресії жовчних проток, на другому — опера-

цію, спрямовану на усунення МЖ [25].

У дослідженнях В. М. Старосек та співавт. 

(2010) залежно від лікування та ступеня тяжкості 

печінкової недостатності хворих розподілили на 

три групи:

1) декомпресія жовчовивідної системи тради-

ційними методами дренування із застосуванням 

загальноприйнятої терапії;

2) дозована декомпресія жовчовивідної систе-

ми малоінвазивними методами дренування із 

застосуванням загальноприйнятої терапії;

3) дозована декомпресія жовчовивідної систе-

ми малоінвазивними методами із застосуванням 

кисневих  розчинів (озонований ізотонічний роз-

чин натрію хлориду, перфторан).

Впровадження зазначених методів протягом 3 

років дало змогу позитивно змінити структуру 

радикальних операцій при МЖ на користь від-

строчених і планових (до 75 — 80 %), а також поліп-

шити результати лікування за рахунок зменшення 

післяопераційної летальності на 12,6 % [18].

Нині при виборі методів лікування ЖКХ, 

ускладненої жовтяницею, застосовують індивіду-

альний підхід, який ґрунтується на принципі 

«кожному хворому своя вчасна операція», що дало 

змогу суттєво поліпшити загальні результати ліку-

вання, а малоінвазивні технології стали домінува-

ти в структурі операцій. Планова санація хворих 

на ЖКБ сприяла суттєвому зниженню частоти 

гострого та ускладненого калькульозного холецис-

титу і холедохолітіазу [8, 10].

У разі неможливості виконання ретроградного 

ендоскопічного втручання декомпресію на першому 

етапі здійснюють дренуванням жовчовивідних шля-

хів під ультразвуковим контролем. Далі переважно 

виконують холангіостомію з відновленням постій-

ного пасажу жовчі в кишківник лапаротомними спо-

собами після стабілізації стану хворого [5, 45].

Крізьшкірне крізьпечінкове дренування засто-

совують у тяжких хворих зі стійкою МЖ або 

холангітом у пізні строки для підготовки до рекон-

структивної операції, яку виконують через 2,5 — 

3,0 міс. У хворих похилого і старечого віку пере-

вагу віддавали етапному лікуванню, з використан-

ням на першому етапі ендоскопічних малоінва-

зивних технологій, оперативне втручання викону-

вали другим етапом (холецистектомія з міні-

доступу) [19, 39, 42].

Відомо, що традиційні втручання з лапаратом-

ного доступу без попередньої декомпресії біліар-

ного тракту при ЖКХ, ускладненій МЖ і холангі-

том, у хворих похилого і старечого віку супрово-

джуються значною кількістю ускладнень і висо-

кою післяопераційною летальністю [24, 34, 39].

Попередні декомпресійно-санаційні та ендо-

скопічні втручання дають змогу підготувати хво-

рих до радикальних операцій, а в деяких випадках 

є завершальним методом лікування.

Малоінвазивні радикальні операції при ліку-

ванні ЖКХ є методом вибору для хворих похилого 

і старечого віку. Вони дали змогу знизити частоту 

ускладнень і летальність у післяопераційний пері-

од і отримати добрі та задовільні результати ліку-

вання в 96 % спостережень [1, 22].

Вибір тактики лікування, визначення показань 

і вибір видів операцій, їх етапність, застосування 

малоінвазивних методик досі залишаються пред-

метом дискусії [1].

Лапароскопічні втручання на жовчних прото-

ках дають змогу поліпшити результати лікування 

хворих з ускладненою ЖКХ. За наявності в холе-

доха поодиноких конкрементів невеликого діаме-

тра оптимальним методом є лапароскопічні втру-

чання крізь пузирну протоку. У разі великої кіль-

кості конкрементів великого діаметра доцільно 

застосовувати лапароскопічну холедохолітотомію 

[7, 22, 24, 32, 35, 42].
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В. О. Сипливий та співавт. (2013) оптимальним 

методом хірургічного лікування хворих з холедохо-

літіазом вважають ендоскопічні втручання з наступ-

ною ЛХЕ. У разі неможливості виконання ендоско-

пічних втручань метод відновлення жовчотоку оби-

рають з урахуванням ризику можливих ускладнень і 

якості життя хворих після операції [12].

За даними Я. С. Березницького та співавт. 

(2013), одномоментна ЛХЕ з холедохолітотомією 

показана хворим з тривалістю жовтяниці до 

1 — 2 тиж при білірубінемії до 100 мкмоль/л. Інди-

відуалізація підходу до лікування холедохолітіазу 

дає змогу не лише досягти ефективного вилікову-

вання, а й суттєво знизити частоту післяоперацій-

них ускладнень [27].

Ендоскопічна транспапілярна літоекстракція є 

високоефективним методом лікування холедохо-

літіазу. За неможливості ендоскопічного втручан-

ня (великі або вклинені конкременти, звуження та 

деформація ретропанкреатичної частини холедо-

ха, парапапілярний дивертикул) показане вико-

нання операції лапаротомним доступом (переваж-

но міні-доступом) [43].

Відеоендоскопічні втручання є методом вибору 

у лікуванні хворих на резидуальний холедохоліті-

аз, ускладнений тривалою ОЖ. Виконання ЕПСТ 

з ендоскопічною холелітекстракцією та назобіліар-

ного дренування сприяє швидшому усуненню ОЖ 

і запобіганню постдекомпресійній ентерогепатич-

ній циркуляції токсичних фракцій жовчних кис-

лот [3, 35, 42].

Ендоскопічні втручання на позапечінкових 

жовчних протоках з приводу резидуального холе-

дохолітіазу можуть бути завершені назобіліарним 

дренуванням, проте на практиці його застосовують 

переважно при гострому гнійному холангіті [36].

На думку Г. І. Шабат (2013), застосування назо-

біліарного дренування за тривалої ОЖ, спричине-

ної резидуальним холедохолітіазом, може сприяти 

поліпшенню перебігу захворювання та запобігати 

постдекомпресійному синдрому шляхом забезпе-

чення зовнішнього жовчовідведення і тимчасово-

го припинення ентерогепатичної рециркуляції 

токсичного пулу жовчних кислот [3].

Малоінвазивні ендобіліарні втручання характе-

ризуються широкими діагностичними і лікуваль-

ними можливостями при МЖ доброякісної етіо-

логії. Вони дають змогу встановити правильний 

діагноз і локалізувати рівень блокування жовчови-

відних шляхів майже в 100 % випадків, швидко та 

ефективно ліквідують жовтяницю і холангіт, дають 

змогу проводити хірургічні втручання в сприятли-

віших умовах [7, 8, 19, 34, 42, 43].

Хірургічне лікування непухлинної МЖ потре-

бує диференційованого підходу з урахуванням 

причини порушення жовчовиведення, ступеня 

вираження ендогенної інтоксикації та холангіту. У 

більшості випадків застосовують малоінвазивні 

ендоскопічні методи [9].

М. В. Данилов та співавт. (2013) зазначають, що 

методи малоінвазивної хірургії жовчних шляхів і 

великого сосочка дванадцятипалої кишки можуть 

супроводжуватися розвитком ускладнень та реци-

дивів вихідних захворювань біліарно-панкреа тич-

ної системи. Порушення, які виникають у низці 

випадків, потребують невідкладного виконання 

повторних та реконструктивних лапаротомних 

операцій з метою усунення ускладнень, ефектив-

ного відновлення порушеного жовчовідтоку, а в 

окремих випадках — виконання радикальних опе-

рацій на підшлунковій залозі [16].

У всіх спостереженнях застосування малоінва-

зивних методів разом із крізьшкірною декомпре-

сією жовчних шляхів знижує летальність і ризик 

повторних оперативних втручань. У хворих похи-

лого віку з тяжкою супутньою патологією виправ-

дане виконання ЛХЕ для зниження рівня білірубі-

немії при вклинених конкрементах у великому 

дуоденальному сосочку та у разі неефективної 

папілосфінктеротомії [35, 41, 42].

У віддалений період хірургічного лікування хво-

рих з НПОЖ спостерігається зниження якості 

життя внаслідок збільшення частки сфінктероруй-

нівних операцій (ЕПСТ — до 50 %) у структурі втру-

чань декомпресивного етапу та сфінктеровиключа-

ючих операцій (БДА  до 32,3 %, переважно з два-

надцятипалою кишкою — 84,5 %) у структурі ради-

кального етапу хірургічного лікування, які порушу-

ють функції великого дуоденального сосочка і 

зменшують автономність біліарної системи, і вияв-

лених при біохімічному дослідженні жовчі недолі-

ків у післяопераційній реабілітації різних категорій 

оперованих пацієнтів. Розробка і використання 

профілів впливу обраної хірургічної  тактики і 

методів оперативної корекції на віддалені результа-

ти лікування, алгоритмів післяопераційної реабілі-

тації, контролю за її ефективністю в групах диспан-

серного спостереження супроводжувалися підви-

щенням якості життя оперованих хворих [44].

Створення прогностичної шкали доопераційної 

оцінки ризику післяопераційних ускладнень дало 

змогу формувати категорії хворих з НПОЖ, що 

зменшило частку одномоментних радикальних 

операцій з 63,84 до 48,4 % і збільшило частоту 

застосування етапної тактики з 36,15 до 51,6 % [44].

Етапний метод лікування хворих похилого і 

старечого віку з МЖ з використанням прогностич-

них шкал оцінки операційного ризику дає змогу в 

ранні строки усувати явища холестазу, МЖ, змен-

шити кількість післяопераційних ускладнень, а 

також післяопераційну летальність до 2,1 % [29, 35, 

40 — 42].
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В. И. Десятерик, Д. В. Мамчур, Е. С. Шевченко
ГУ «Днепропетровская медицинская академия МЗ Украины»

ХИРУРГИЧЕСКАЯ ТАКТИКА ЛЕЧЕНИЯ ЖЕЛЧЕКАМЕННОЙ БОЛЕЗНИ, 

ОСЛОЖНЕННОЙ МЕХАНИЧЕСКОЙ ЖЕЛТУХОЙ

Количество больных желчекаменной болезнью в мире увеличивается. Механическая желтуха (МЖ) — наиболее частое и 

опасное ее осложнение. Основной причиной смерти больных с МЖ является печеночная недостаточность как результат 

несвоевременной диагностики и лечения. Вопросы о сроках и методах разрешения МЖ далеки от окончательного решения. 

Наиболее дискутабельным является вопрос о выборе очередности и методов разрешения МЖ. Учитывая большой арсенал 

современных технических возможностей и сложность стандартной оценки состояния больных, необходим индивидуальный 

подход к выбору тактики с максимальным использованием щадящих методов хирургического вмешательства.

Ключевые слова: механическая неопухолевая обтурационная желтуха, лечебная тактика, этапное лечение, малоинвазив-

ные вмешательства.

V. I. Desyaterik, D. V. Mamchur, E. S. Shevchenko 
SE «Dnipropetrovsk Medical Academy of Health Ministry of Ukraine» 

SURGICAL TREATMENT OF CHOLELITHIASIS  

COMPLICATED BY OBSTRUCTIVE JAUNDICE 

Number of patients with gallstone disease in the world increases. Jaundice — the most common and dangerous complication of it. 

The main cause of death in patients with jaundice is liver failure because of delayed diagnosis and treatment. Questions about the timing 

and methods of its resolution is far from a final decision. Most debated is the choice of priorities and methods of resolving. According to 

large range of modern technical capabilities and complexity of the standard assessment of patients, an individual approach to the choice 

of tactics with maximum use of benign methods of surgery is required. 

Key words: mechanical non-neoplastic obstructive jaundice, medical tactic, stage treatment, minimally invasive intervention.


