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За даними Національного канцер-реєстру 
України, рак підшлункової залози (РПЗ) посідає 
9-те місце в структурі онкологічної захворюванос-
ті та 5-те місце в структурі смертності [2]. Щороку 
в Україні виявляють близько 5 тис. первинних 
хворих на РПЗ [1]. Медіана тривалості життя хво-
рих на РПЗ при застосуванні лише методів кон-
сервативного лікування (хіміотерапія, променева 
терапія або їх поєднання) в середньому дорівнює 
6 — 7 міс після встановлення діагнозу. Радикальне 
оперативне втручання — єдиний метод лікування, 

який дає змогу досягти 5-річної виживаності у хво-
рих із РПЗ 1 — 2-ї стадії, а у хворих із місцевопоши-
реними пухлинами — збільшити медіану трива-
лості життя майже втричі порівняно з паліативним 
лікуванням.

Біліарна обструкція із вираженою біліарною 
гіпертензією асоціюється із внутрішньопротоковим 
інфікуванням та розвитком холангіту. Хворі з холан-
гітом потребують інфузійної підтримки, антибакте-
ріальної терапії та біларної декомпресії. Наявність 
до операції холангіту або холециститу у хворих на 

Метароботи — визначити оптимальний метод підготовки хворих на рак підшлункової залози, ускладнений механічною 
жовтяницею, до радикального оперативного втручання.

Матеріалиіметоди. Проведено ретроспективний аналіз даних 189 пацієнтів, яких готували до радикального оперативно-
го втручання з приводу раку підшлункової залози, ускладненого механічною жовтяницею, в клініці Національного інституту 
раку в 2009 — 2014 рр.

Результатитаобговорення. Холангіт І ступеня діагностували у 74 (39,2 %) хворих, ІІ ступеня — у 93 (49,2 %), III ступеня — 
у 22 (11,6 %). Необхідність у проведенні біліарної декомпресії виникла в 125 (66,1 %) хворих. Хірургічну декомпресію за допо-
могою біліодигестивного анастомозу проведено 21 (16,8 %) пацієнту (хірургічну доопераційну декомпресію жовчних проток 
виконано в інших клініках на догоспітальному етапі), антеградне стентування холедоха — 15 (12 %), біліарну декомпресію 
шляхом крізьшкірної крізьпечінкової холангіостомії — 89 (71,2 %). Радикальне оперативне втручання (панкреатодуоденаль-
ну резекцію) виконано 74 хворим, із них первинну радикальну операцію без попередньої біліарної декомпресії на тлі жовтя-
ниці та холангіту I ступеня після проведення комплексної підготовки — 7 (9 %). Ці хворі перенесли радикальне втручання без 
ускладнень та були виписані в задовільному стані. У період після панкреатодуоденальної резекції ранні ускладнення відзна-
чено у 22 (29,7 %) хворих, один із них помер. Післяопераційна летальність становила 1,4 %. Аналіз даних 115 хворих, яким 
після біліарної декомпресії не виконували радикальну операцію, показав, що головною причиною було прогресування осно-
вного захворювання в 49 (42,6 %) хворих (у 34 (29,6 %) — віддалені метастази, у 15 (13 %) пухлина була місцево нерезектабель-
ною), прогресування печінкової недостатності як наслідок холангіту — у 33 (28,7 %). У 8 (7 %) хворих діагностували супутні 
захворювання на стадії декомпенсації, 25 (21,7 %) відмовилися від хірургічного лікування на користь консервативної терапії.

Висновки. Запропонований алгоритм доопераційної підготовки хворих на рак підшлункової залози, ускладнений меха-
нічною жовтяницею, до радикального оперативного втручання — гастропанкреатодуоденальної резекції — дає змогу ефек-
тивно проводити підготовку в групі хворих із підвищеним ризиком розвитку ускладнень.
n
Ключовіслова: рак підшлункової залози, механічна жовтяниця, крізьшкірна крізьпечінкова холангіостомія.

А. В. Лукашенко 1, О. О. Колеснік 1, Н. С. Чорна 2

1 Національний інститут раку, Київ
2 Національна медична академія післядипломної освіти імені П. Л. Шупика, Київ

БІЛІАРНА ДеКОМПРеСІЯ У ХВОРиХ НА РАК 
ПІДШЛУНКОВОЇ ЗАЛОЗи, УСКЛАДНеНиЙ  
МеХАНІЧНОЮ ЖОВТЯНиЦеЮ

Стат тя на дій шла до ре дак ції 20 лютого 2017 р.

УДК [616.37-006.6-06+616.36-008.5-02]-089-059

Surgery_1_2017.indd   37 21.03.2017   12:00:32



Хірургія України n № 1 · 2017

38

А. В. Лукашенко та співавт.А. В. Лукашенко та співавт.

РПЗ є незалежним чинником ризику післяопера-
ційних ускладнень та летальності [22, 31, 41].

За наявності у хворого на РПЗ механічної жов-
тяниці з ознаками прогресивного холангіту або 
печінкової недостатності необхідно проводити 
декомпресію біліарних шляхів і комплекс ліку-
вальних заходів, спрямованих на ліквідацію холан-
гіту та відновлення печінкових функцій.

У літературі описано низку оперативних спосо-
бів ліквідації механічної жовтяниці, які поділяють 
на такі групи.

Малоінвазивні методики дренування:
 · зовнішнє дренування;
 · зовнішньо-внутрішнє дренування;
 · антеградне дренування (стентування).

Дренувальні хірургічні втручання:
 · гепатикоєюностомія;
 · холецистоєюностомія;
 · гепатикодуоденостомія;
 · зовнішня холецистостома.

При плануванні радикального оперативного 
втручання (панкреатодуоденальної резекції) слід 
ураховувати, що всі відкриті дренувальні хірургіч-
ні втручання мають недоліки:

1. Значні післяопераційні зміни в зоні гепато-
дуоденальної зв’язки з порушенням її класичної 
анатомії, що підвищує ризик післяопераційних 
ускладнень та подовжує тривалість операції.

2. Рефлюкс-холангіт із подальшою печінко-
вою недостатністю (після використання методик 
холецистоєюно- або гепатикодуоденостомії) 
можуть призвести до розвитку хронічного септич-
ного стану та неможливості виконання радикаль-
ного хірургічного втручання з приводу РПЗ.

3. Відкриті втручання потребують загального 
знеболювання із застосуванням штучної вентиля-
ції легень, що на тлі білірубінемії може супрово-
джуватися підвищеним ризиком виникнення 
ускладнень з боку серцево-судинної системи, 
поглибленням печінкової недостатності, а також 
збільшенням кількості гнійних ускладнень у ран-
ній післяопераційний період.

Найбільш ефективними та безпечними метода-
ми доопераційної біліарної декомпресії є малоін-
вазивні втручання — антеградне стентування або 
зовнішнє дренування — крізьшкірна крізьпечін-
кова холангіостомія (ККХС).

Нині в Україні відсутня загальноприйнята 
методика вирішення проблеми механічної жовтя-
ниці до виконання радикального хірургічного 
втручання. Залежно від досвіду клініки застосову-
ють принципово різні підходи — від відкритих 
симптоматичних втручань до повної відмови від 
лікування цієї категорії пацієнтів з механічною 
жовтяницею.

мета роботи — визначити оптимальний метод 
підготовки хворих на рак підшлункової залози, 
ускладнений механічною жовтяницею, до ради-
кального оперативного втручання.

матЕРіали і мЕтоди

Проведено ретроспективний аналіз даних 189 
пацієнтів, яких готували до радикального опера-
тивного втручання з приводу РПЗ, ускладненого 
механічною жовтяницею, в клініці Національного 
інституту раку в 2009 — 2014 рр. На підставі отри-
маних даних розроблено алгоритм, згідно з яким 
при обстеженні хворих із механічною жовтяни-
цею, спричиненою РПЗ, необхідно застосовувати 
загальний діагностичний комплекс відповідно до 
«Стандартів діагностики і лікування онкологічних 
хворих», затверджених наказом МОЗ України 
№ 554 від 17.09.2007 р. для уточнення діагнозу, ста-
дії онкологічного процесу, рівня блоку жовчних 
проток.

З метою уточнення локалізації пухлини в голо-
вці підшлункової залози використовували спі-
ральну комп’ютерну томографію (СКТ) із трифа-
зовим контрастуванням або магнітно-резонансну 
томографію (МРТ) із контрастуванням. Визнача-
ли наявність віддалених метастазів, ступінь місце-
вого поширення пухлини (T). Ступінь супутнього 
холангіту класифікували відповідно до клінічно-
лабораторного комплексу Токійської класифікації 
гострого холангіту (табл. 1 і 2). Для визначення 
ступеня печінкової недостатності використовува-
ли шкалу Child — Pugh (табл. 3) за даними загаль-
ного і біохімічного аналізу крові та бактеріологіч-
ного посіву.

Підготовку хворих до радикального оператив-
ного втручання проводили відповідно до запропо-
нованого алгоритму (рис. 1):

1. Антибактеріальна терапія.
2. Загальна терапія підтримки (комплекс 

дезінтоксикаційної інфузійної терапії, корекції 
нутритивного статусу).

3. При середньому і тяжкому ступені холангі-
ту, а також за неефективності консервативної 
терапії при помірному ступені холангіту — дрену-
вання жовчних проток.

Т а б л и ц я  1
Діагностичнікритеріїхолангіту

натлімеханічноїжовтяниці

Ступінь Ознака Показник

А-1 Лихоманка t > 38 °С

А-2
Загальна 
запальна 
реакція

Лейкоцити < 4 · 103/мкл  
або > 10 · 103/мкл

С-реактивний білок ≥ 1 мг/дл

B-1 Жовтяниця Загальний білірубін ≥ 2 мг/дл

B-2

Порушення 
показників 
печінкових 
функцій

Лужна фосфатаза > 1,5 ВЛН

γ-Глутамілтрансфераза > 1,5 ВЛН

Аспартатамінотрансфераза > 1,5 ВЛН

Аланінамінотрансфераза > 1,5 ВЛН

ВЛН — верхній ліміт норми.
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Напрями медикаментозної дезінтоксикаційної 
терапії:

1. Корекція водно-електролітного балансу.
2. Корекція коагулопатії.
3. Гіпергідратація.
4. Системна орган-специфічна підтримка.
За наявності ознак сепсису або септичного 

шоку, пов’язаних із холангітом, спричиненим 
механічною жовтяницею, лікування проводили 
у відділенні інтенсивної терапії.

РЕЗультати

Холангіт І ступеня діагностували у 74 (39,2 %) 
хворих, ІІ ступеня — у 93 (49,2 %), III ступеня — 
у 22 (11,6 %). Необхідність у проведенні біліарної 
декомпресії виникла у 125 (66,1 %) хворих. У цій 
групі хворих хірургічну декомпресію за допомогою 
біліодигестивного анастомозу проведено у 
21 (16,8 %) хворого (хірургічну доопераційну 
декомпресію жовчних проток виконано в інших 
клініках на догоспітальному етапі) (табл. 4).

Антеградне стентування холедоха виконано 
у 15 (12 %) хворих, біліарну декомпресію шляхом 
ККХС — у 89 (71,2 %) (рис. 2 — 4)

Радикальне оперативне втручання (гастропан-
креатодуоденальну резекцію) проведено 74 хво-

Т а б л и ц я  2
Оцінкаступеняхолангітунатлімеханічноїжовтяниці

Ступінь Ознаки

ІІІ 
(тяжкий)

Асоційований із порушенням роботи 
систем/органів
Установлюють за наявності хоча б однієї 
з ознак:
 · нестабільність гемодинаміки:  
гіпотензія, яка потребує призначення 
допаміну ≥ 5 мкг/(кг · хв)  
або будь-якої дози адреналіну 

 · неврологічні розлади:  
порушення свідомості

 · респіраторна дисфункція: PaO2/FiO2 < 300
 · гематологічні розлади:  
тромбоцитопенія (< 1 · 106/мм3)

 · печінкова недостатність: ПЧ/МНВ > 1,5

ІІ 
(середній)

Установлюють за наявності двох з ознак:
 · абнормальні показники лейкоцитів 
(> 12· 103 /мм3, < 4· 103 /мм3)

 · лихоманка (≥ 39 °C)
 · вік ≥ 75 років
 · гіпербілірубінемія  
(загальний білірубін ≥ 5 мг/дл)

 · гіпоальбумінемія (< 0,7 ВЛН)

І 
(помірний)

Установлюють за відсутності ознак холангіту 
ІІ і ІІІ ступеня

ПЧ — протромбіновий час, МНВ — міжнародне нормалізоване 
відношення.

Т а б л и ц я  3
КласифікаціяпечінковоїнедостатностізаChild—Pugh

Показник Значення Бали

Енцефалопатія
Немає
1 — 2 стадія
3 — 4 стадія

1
2
3

Асцит
Немає
Невеликий
Значний

1
2
3

Альбумін, г/л
> 35
28 — 35
< 28

1
2
3

Протромбіновий час, с
1 — 4
4 — 6 с
> 6 с

1
2
3

Білірубін, мг/дл
1 — 2
2 — 3
> 3

1
2
3

Білірубін (для первинного 
біліарного цирозу), мг/дл

1 — 4
4 — 10
> 10

1
2
3

Печінкова недостатність:  
клас А — 5 — 6 балів; клас В — 7 — 9 балів; клас С — 10 — 15 балів.

Рис. 1. вибір тактики лікування залежно від ступеня холангіту
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рим, із них первинну радикальну операцію без 
попередньої біліарної декомпресії на тлі жовтяни-
ці та холангіту I ступеня після проведення комп-
лексної підготовки — 7 (9 %). Ці хворі перенесли 
радикальне втручання без ускладнень та були 

виписані в задовільному стані. Дані щодо гістоло-
гічної структури пухлин наведено у табл. 5. Решті 
хворих додатково до комплексу медикаментозної 
підтримки провели доопераційну біліарну декомп-
ресію. В післяопераційний період ранні усклад-
нення відзначено у 22 (29,7 %) хворих, один із них 
помер. Післяопераційна летальність становила 
1,4 %. Дані щодо ускладнень наведено в табл. 6.

Аналіз даних 115 хворих, яким після біліарної 
декомпресії не виконали радикальну операцію, 
показав, що головною причиною було прогресу-
вання основного захворювання в 49 (42,6 %) хво-
рих (у 34 (29,6 %) — віддалені метастази, у 15 (13 %) 
пухлина була місцево нерезектабельною), прогре-
сування печінкової недостатності як наслідок 
холангіту — у 33 (28,7 %). У 8 (7 %) хворих діагнос-
тували супутні захворювання на стадії декомпенса-
ції, 25 (21,7 %) відмовилися від хірургічного ліку-
вання на користь консервативної терапії, а саме 
хіміотерапевтичного або променевого лікування.

обговоРЕння

У більшості випадків (60 %) РПЗ локалізувався 
в голівці підшлункової залози. Одним із найчастіших 
симптомів захворювання є механічна жовтяниця, 

Т а б л и ц я  4
Методдренуванняжовчовивіднихшляхів(n=189)

Тип доопераційного дренування Перше дренування 
(n = 125)

Друге дренування 
(n = 20)

Третє дренування 
(n = 3)

Крізьшкірна крізьпечінкова холангіостомія 89 (71,2 %) 8 (6,4 %) 2 (1,6 %) 

Антеградне стентування 15 (12,0 %) 2 (1,6 %) 0

Біліодигестивний анастомоз 21 (16,8 %) 3 (2,4 %) 1 (0,8 %)

Рис. 2. Реконструкція комп’ютерної томографії: 
крізьшкірна крізьпечінкова холангіостомія. дренаж 
установлено крізь ліву печінкову протоку в холедох

Рис. 3. комп’ютерна томографія: крізьшкірна 
крізьпечінкова холангіостомія. дренаж установлено 
крізь праву печінкову протоку в холедох

Рис. 4. ультразвукове дослідження: крізьшкірна 
крізьпечінкова холангіостомія. дренаж встановлено 
крізь праву печінкову протоку в холедох

ч/б
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спричинена блоком холедоха в ділянці його ниж-
ньої (інтрапанкреатичної) третини. Її діагностують 
у 90 % первинних хворих. У хворих на РПЗ, усклад-
нений механічною жовтяницею, спостерігаються 
патологічні зміни в печінці, нирках, слизовій обо-
лонці шлунка, коагулопатія, мальабсорбція, маль-
нутриція та порушення функцій імунної системи. 
Серйозними наслідками тривалої жовтяниці 
є порушення печінкових функцій із можливим 
розвитком сепсису внаслідок стазу жовчі та холан-
гіту. При підвищенні рівня загального білірубіну 

понад 5,8 мг/дл значно збільшується ризик крово-
течі після будь-яких хірургічних маніпуляцій [28]. 
Первинне радикальне хірургічне втручання (гаст-
ропанкреатодуоденальна резекція) на тлі механіч-
ної жовтяниці асоціюється з підвищеним ризиком 
гнійно-септичних ускладнень, розвитком гострої 
печінкової недостатності в ранній післяоперацій-
ний період та виникненням гострих кровотеч [20].

Хірургічне усунення жовтяниці (bypass втру-
чання) у ранніх дослідженнях асоціювалося з під-
вищеним рівнем післяопераційних ускладнень та 
високою летальністю [39]. У минулому найпопу-
лярнішою процедурою внутрішнього хірургічного 
дренування була холецистоєюностомія як найпро-
стіша щодо технічного виконання процедура [33]. 
Порівняно з холедохоєюностомією холецистоєю-
ностомія має значно нижчу ефективність щодо 
ліквідації жовтяниці [39]. За даними дослідження 
[34], технічно складніша порівняно з холецистоє-
юностомією холедохоєюностомія має суттєві 
переваги щодо ліквідації жовтяниці та холангіту. 
Виконання холедоходуоденостомії не може бути 
рекомендоване через високий ризик розвитку зво-
ротної жовтяниці при поширенні пухлини на два-
надцятипалу кишку. Виконання гепатико (хо ле-
дохо)єюно стомії найбільш ефективне з відкритих 
хірургічних способів ліквідації механічної жовтя-
ниці у хворих на РПЗ. У недавно проведених 
дослідженнях виявлено прийнятний рівень після-
операційних ускладнень — 21 — 29 % при післяопе-
раційній летальності 1 — 8 % (табл. 7).

Панкреатодуоденальна резекція досі супрово-
джується значним рівнем захворюваності [3, 8, 9, 
14 —16, 18, 25, 29, 36, 43], незважаючи на успіхи 
в розробці хірургічних методів, інтраопераційного 
та післяопераційного ведення пацієнтів, а також 

Т а б л и ц я  5
Патогістологічнівисновки

після74гастропанкреатодуоденальнихрезекцій

Гістологічний тип Кількість 
пацієнтів 

Аденокарцинома

підшлункової залози 41 (55,4 %)

фатерова сосочка 13 (17,6 %)

дистальної частини холедоха 6 (8,1 %)

дванадцятипалої кишки 3 (4,1 %) 

Нейроендокринна пухлина підшлункової 
залози 4 (5,4 %)

Внутрішньопротокова муцинозна пухлина 
сосочка 3 (4,1 %)

Гастроінтестинальна стромальна пухлина 2 (2,7 %)

Змішаний тип 2 (2,7 %)

Т а б л и ц я  6
Ускладнення,яківиниклипісля74

гастропанкреатодуоденальнихрезекцій

Тип ускладнення Кількість 
пацієнтів 

Будь-які 22 (29,7 %)

Інфекційні 15 (20,3 %)

Ранова інфекція 12 (16,2 %)

Затримка евакуації із кукси шлунка 12 (16,2 %)

Панкреатична нориця 11 (14,9 %)

Внутрішньочеревний абсцес 3 (4,1 %)

Шлунково-кишкова кровотеча 4 (5,4 %)

Біліарна фістула 3 (4,1 %)

Внутрішньочеревна кровотеча 2 (2,7 %)

Інфаркт міокарда 1 (1,3 %)

Т а б л и ц я  7
Результатидослідженьхірургічнихbypassвтручань

зприводумеханічноїжовтяниці
приракупідшлунковоїзалози

Джерело
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K. D. Lillemoe та співавт., 1993 118 – 2,5 7,7

R. W. Park та співавт., 1997 61 21 8 7

B. A. Van Wagensveld та співавт., 1997 126 – 2,5 7

M. Lesurtel та співавт., 2006 83 27 5 9

M. W. Müller та співавт., 2008 136 29 4 8,3

S. Singh та співавт., 2008 204 27 1 –

C. D. Mann та співавт., 2009 102 – – –
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на тенденцію до зниження рівня післяопераційної 
летальності. ендо скопічна ретроградна панкреа-
тохолангіографія, ендоскопічна ретроградна 
холангіопанкреатографія і встановлення біліарно-
го дренажу крізьшкірно та ендоскопічно — загаль-
нодоступні методи, які широко використовують 
у більшості медичних центрів для полегшення 
перебігу механічної жовтяниці у хворих з патоло-
гією підшлункової залози та перипанкреатичної 
зони, зокрема терапевтичний біліарний дренаж 
став стандартом медичної допомоги при жовтяни-
ці у хворих з неоперабельними панкреатичними 
і перипанкреатичними захворюваннями. Проте 
ефективності цих методів із установленням жов-
чного дренажу до операції у хворих з потенційно 
резектабельними панкреатичними і перипанкреа-
тичними ураженнями не виявлено. Доведено 
зв’язок між використанням жовчних дренажів та 
розвитком інфекційних ускладнень [4 —7, 10 11, 
12, 17, 24, 27, 30, 35, 38, 40, 42]. У зв’язку з цим від-
носно мало інформації щодо впливу дооперацій-
ного дренування жовчних шляхів на рівень після-
операційної захворюваності та летальності після 
панкреато дуо денальної резекції.

В одному з досліджень, показано, що до опе ра-
ційна постановка біліарного дренажу по  в’яза  на зі 
збільшенням кількості випадків виникнення піс-
ляопераційних ускладнень, інфекційних усклад-
нень, внутрішньочеревних абсцесів та підвищення 
рівня летальності [32]. Ускладнення не залежали 
від типу процедури встановлення біліарного дре-
нажу, безпосередньо від виконання та кількості 
процедур дренування жовчних шляхів. Цікаво, що 
доопераційне дренування жовчовивідних проток 
не мало зв’язку з післяопераційними ускладнен-
нями, інфекційними ускладненнями, внутрішньо-
черевними абсцесами і летальними наслідками. Ці 
дані переконливо свідчать про те, що процес ство-
рення штучного сполучення між жовчними шля-
хами і шлунково-кишковим трактом або зовніш-
нім середовищем підвищує ризик розвитку після-
операційних ускладнень та летальних наслідків 
після панкреатодуоденальної резекції, а не сам 
факт інструментального вторгнення в жовчні 
шляхи як самостійна причина.

Проведено багато досліджень, в яких вивчали 
постановку біліарного дренажу в гетерогенних 
групах пацієнтів з нерезектабельною і резекта-
бельною обструкцією жовчних шляхів, спричине-
ною злоякісним новоутворенням. У деяких з цих 
досліджень розглянуто питання про доопераційне 
біліарне дренування у хворих з потенційно резек-
табельними панкреатичними і перипанкреатич-
ними захворюваннями [3, 8].

Ретроспективні дослідження [3, 8, 9, 13, 19, 23, 
32, 37], за винятком одного [34], не змогли проде-
монструвати будь-який ефект від встановлення 
доопераційного біліарного дренажу. D. A. Denning 
та співавт. ретроспективно оцінили групу з 57 

пацієнтів з жовтяницею, з них у 25 установлено 
зовнішній жовчний дренаж до проведення ради-
кальної операції на підшлунковій залозі [19]. Паці-
єнти, у яких до операції виконано біліарне дрену-
вання, мали значно нижчу частоту післяоперацій-
них ускладнень. Проте не виявлено істотних від-
мінностей щодо рівня післяопераційної леталь-
ності. Лише 6 пацієнтам виконано панкреатодуо-
денальну резекцію, а 29 — паліативне bypass втру-
чання. M. Trede та G. Schwall ретроспективно 
вивчили групу з 285 послідовних пацієнтів з наяв-
ністю або відсутністю жовтяниці, які перенесли 
панкреатодуоденальну резекцію та мали злоякісні 
або доброякісні захворювання підшлункової зало-
зи [37]. Установлено, що незалежно від тяжкості 
жовтяниці пацієнти, котрі підлягали дооперацій-
ному біліарному дренуванню, мали нижчі рівні 
після операційної захворюваності та летальності. 
Однак статистичний аналіз результатів, отрима-
них у 150 пацієнтів із жовтяницею, не виявив ста-
тистично значущої різниці. M. Ceuterick та співавт. 
[8] ретроспективно оцінили 79 послідовних паці-
єнтів з наявністю або відсутністю жовтяниці, які 
перенесли панкреатодуоденальну резекцію з при-
воду панкреатичної або перипанкреатичної кар-
циноми. Вони не виявили жодного впливу доопе-
раційного біліарного дренування на рівень після-
операційної захворюваності або летальності. 
H. B. Andersen та співавт. і F.-F. Chou та співавт. 
ретроспективно оцінили дані послідовних пацієн-
тів з наявністю або відсутністю жовтяниці, яким 
було виконано панкреатодуоденальну резекцію 
з приводу РПЗ [3, 9]. Вони не виявили жодного 
впливу доопераційного біліарного дренування на 
рівень післяопераційної захворюваності.

T. M. Karsten та співавт. проаналізували дані 241 
послідовного пацієнта, яким було проведено 
 доопераційну ендоскопічну ретроградну холангіо-
панкреатографію з приводу підшлункової або 
перипанкреатичної карциноми, з жовтяницею або 
без неї, щодо ефекту доопераційного біліарного 
дренування. У цьому дослідженні 196 пацієнтам 
пізніше було виконано панкреатодуоденальну 
резекцію, а 45 — bypass втручання. Вони не вияви-
ли жодних істотних відмінностей щодо частоти 
післяопераційних ускладнень, інфекційних 
ускладнень або летальних наслідків [23].

Оскільки деякі зі згаданих досліджень були 
ретроспективними [3, 8, 9], P. Povoski та спів авт. 
[32] вважають, що єдиний спосіб відповісти на 
питання щодо ефекту доопераційного біліарного 
дренування адекватно — це провести велике про-
спективне рандомізоване дослідження, в якому 
б порівнювалося застосування доопераційного 
біліарного дренування з його відсутністю у паці-
єнтів з потенційно резектабельними панкреатич-
ними і перипанкреатичними захворюваннями, 
яким мають виконувати панкреатодуоденальну 
резекцію.
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З огляду на відсутність рандомізованих конт-
рольованих порівняльних досліджень трьох осно-
вних підходів до біліарної декомпресії (ККХС, 
антеградне стентування та відкрите хірургічне 
втручання) ефект доопераційного біліарного дре-
нування є дискутабельним питанням, яке потре-
бує вивчення.

висновки

Запропонована методика доопераційної підго-
товки хворих на рак підшлункової залози, ускладне-
ний механічною жовтяницею, дає змогу ефективно 
проводити підготовку до радикального оперативно-
го втручання (гастропанкреатодуоденальної резек-
ції) в групі хворих із підвищеним ризиком розвитку 
ускладнень. Застосування методик біліарної декомп-
ресії, а саме виконання біліодигестивного анастомо-
зу у 21 (16,8 %) хворого, антеградного стентування 

холедоха в 15 (12 %) та крізьшкірної крізьпечінкової 
холангіостомії у 89 (71,2 %), з використанням запро-
понованої супровідної терапії, дало змогу провести 
радикальну операцію 74 (64,3 %) хворим.

При застосуванні комплексу медикаментозних 
та малоінвазивних хірургічних заходів хворим 
можна виконати радикальне оперативне втручан-
ня із мінімальним ризиком виникнення післяопе-
раційних ускладнень.

Рекомендований алгоритм підготовки хворих із 
механічною жовтяницею може бути застосований 
у клініках загальнохірургічного профілю, зокрема 
в амбулаторних умовах, що сприятиме збільшен-
ню кількості хворих, яким можна провести ради-
кальне оперативне втручання з приводу раку під-
шлункової залози.

Методика не потребує вартісного обладнання 
та матеріалів для її виконання.
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БиЛиАРНАЯ ДеКОМПРеССиЯ У БОЛьНЫХ  
РАКОМ ПОДЖеЛУДОЧНОЙ ЖеЛеЗЫ,  
ОСЛОЖНеННЫМ МеХАНиЧеСКОЙ ЖеЛТУХОЙ
Цельработы — определить оптимальный метод подготовки больных раком поджелудочной железы, осложненным меха-

нической желтухой, к радикальному оперативному вмешательству.
Материалыиметоды. Проведен ретроспективный анализ данных 189 пациентов, которых готовили к радикальному опе-

ративному вмешательству по поводу рака поджелудочной железы, осложненного механической желтухой, в клинике Наци-
онального института рака в 2009 — 2014 гг.

Результатыиобсуждение. Холангит I степени диагностировали у 74 (39,2 %) больных, ІІ степени — у 93 (49,2 %), III сте-
пени — у 22 (11,6 %). Необходимость в проведении билиарной декомпрессии возникла у 125 (66,1 %) больных. Хирургиче-
ская декомпрессия путем выполнения билиодигестивного анастомоза проведена 21 (16,8 %) пациенту (хирургическую доо-
перационную декомпрессию желчных протоков выполнили в других клиниках на догоспитальном этапе), антеградное 
стентирование холедоха — 15 (12 %), билиарная декомпрессия путем чрескожной чреспеченочной холангиостомии — 
89 (71,2 %). Радикальное оперативное вмешательство (панкреатодуоденальная резекция) выполнено 74 больным, из них 
первичную радикальную операцию без предварительной билиарной декомпрессии на фоне желтухи и холангита I степени 
после проведения комплексной подготовки — 7 (9 %). Эти больные перенесли радикальное вмешательство без осложнений 
и были выписаны в удовлетворительном состоянии. В период после панкреатодуоденальной резекции ранние осложнения 
отмечены у 22 (29,7 %) больных, один из них умер. Послеоперационная летальность составила 1,4 %. Анализ данных 
115 больных, которым после билиарной декомпрессии не выполнена радикальная операция, показал, что главной причиной 
было прогрессирование основного заболевания у 49 (42,6 %) больных (у 34 (29,6 %) — отдаленные метастазы, у 15 (13 %) 
опухоль была местно нерезектабельной), прогрессирование печеночной недостаточности как следствие холангита — 
у 33 (28,7 %). У 8 (7 %) больных диагностировали сопутствующие заболевания в стадии декомпенсации, 25 (21,7 %) отказа-
лись от хирургического лечения в пользу консервативной терапии.

Выводы. Предложенный алгоритм дооперационной подготовки больных раком поджелудочной железы, осложненным 
механической желтухой, к радикальному оперативному вмешательству — гастропанкреатодуоденальной резекции — позво-
ляет эффективно проводить подготовку в группе больных с повышенным риском развития осложнений.

Ключевыеслова: рак поджелудочной железы, механическая желтуха, чрескожная чреспеченочная холангиостомия.
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BILIARY DECOMPRESSION IN PATIENTS WITH PANCREATIC CANCER 
COMPLICATED WITH OBSTRUCTIVE JAUNDICE
Theaim — to determine the optimal method of preparing patients with pancreatic cancer complicated by mechanical jaundice, to 

radical operative intervention.
Materialsandmethods. A data retrospective analysis of 189 patients prepared for radical surgery for pancreatic cancer complicated 

by mechanical jaundice was conducted at the clinic in 2009 — 2014.
Resultsanddiscussion. Cholangitis I stage have noted in 74 (39.2 %) patients, cholangitis II — in 93 (49.2 %), and III — in 22 

(11.6 %). The need to conduct biliary decompression occurred in 125 (66.1 %) patients. Surgical decompression by performing biliodi-
gestive anastomosis was performed in 21 patients (16.8 %) (the preoperative bile duct decompression was carried out in other hospitals 
in the prehospital phase), antegrade choledochal stenting — in 15 (12 %), biliary decompression by percutaneous transhepatic cholan-
giostomy — in 89 (71.2 %). Radical surgery (pancreatoduodenal resection) was performed in 74 patients, among them, primary radical 
surgery for obstructive jaundice and cholangitis I stage after a comprehensive preparation was conducted in seven (9 %) patients without 
prior biliary decompression; these patients underwent radical surgery without complications and were discharged in satisfactory condi-
tion. In the postoperative period after pancreatoduodenal resection, early complications have noted in 22 (29.7 %) patients, one of the 
patients died. Postoperative mortality rate was 1.4 %.The analysis of 115 patients, to whom radical surgery after biliary decompression 
was not implemented, showed that the main cause was the main disease progression in 49 (42.6 %) patients (in 34 (29.6 %) patients 
distant metastases were found, in 15 (13 %) the tumor was locally unrespectable), liver failure progression as a consequence of cholan-
gitis was in 33 (28.7 %) patients. In the 8 (7 %) patients the concomitant diseases in decompensation stage were diagnosed, 25 (21.7 %) 
patients refused surgery in favor of conservative therapy.

Conclusions. Suggested algorithm of preoperative preparation in patients with pancreatic cancer complicated with obstructive 
jaundice to complicated radical surgery — gastropancreatoduodenal resection, can be effectively in patients with increased risk of 
complications.

Keywords: pancreatic cancer, obstructive jaundice, percutaneous transhepatic cholangiostomy.

Surgery_1_2017.indd   45 21.03.2017   12:00:35


