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СУЧАСНІ ПІДХОДИ ДО ЛІКУВАННЯ ХВОРИХ З ОБТУРАЦІЙНОЮ ЖОВТЯНИЦЕЮ 
ДОБРОЯКІСНОГО ГЕНЕЗУ 

Незважаючи на впровадження в клініки нових методів діагностики та мініінвазивних технологій, питання 
сучасної діагностики та раціональної лікувальної тактики при механічній жовтяниці залишаються одними з 
найбільш складних у хірургічній гастроентерології. З 2009 по 2014 рік в хірургічній клініці з приводу синдро-
му обтураційної жовтяниці комплексне хірургічне лікування отримали 162 хворих. Жовчнокам’яна хвороба, 
ускладнена холедохолітіазом, стала причиною розвитку обтураційної жовтяниці у 76 (46,9%) хворих. Руб-
цеві стриктури спільної жовчної протоки розвинулися у 17 (10,5%) випадках. Хворих з псевдотуморозною 
формою хронічного панкреатиту було 47 (29,0%), фіброзно-кістозною – 3 (1,9%), з фіброзно-
дегенеративною – 19 (11,7%). Хворим виконувалися малоінвазивні, дренуючі і резекційні оперативні втру-
чання. Після мініінвазивних і дренуючих операцій летальних випадків не відзначено. Після резекційних 
оперативних втручань розвиток післяопераційних ускладнень у вигляді ерозивної кровотечі, неспромож-
ності панкреатодигестивного анастомозу, тромбоемболії легеневої артерії і гострої серцево-судинної не-
достатності виявлено в 9,1% (6 хворих). Летальність склала 6,0%. 
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Вступ. Питання сучасної діагностики та раціо-

нальної лікувальної тактики при механічній жо-
втяниці залишаються одними з найбільш складних 
у хірургічній гастроентерології, попри впро-
вадження в клініки нових методів діагностики та 
мініінвазивних технологій. Жовчнокам’яна хворо-
ба, ускладнена холедохолітіазом, стала причиною 
розвитку обтураційної жовтяниці. Все частіше 
розвиваються рубцеві стриктури спільної жовчної 
протоки. Найбільше хворих зі псевдотуморозною 
формою хронічного панкреатиту, також поча-
стішали випадки з фіброзно-дегенеративною фор-
мою, найменша кількість хворих із фіброзно-
кістозною формою хронічного панкреатиту. 

Мета дослідження. Покращення результатів 
комплексного хірургічного лікування хворих із 
синдромом обтураційної жовтяниці доброякісного 
ґенеза шляхом диференційованого підходу до ви-
бору оперативного втручання в залежності від 
етіопатогенетичного фактора. 

Матеріали та методи. З 2009 по 2014 рік в 
хірургічній клініці з приводу синдрому обту-
раційної жовтяниці комплексне хірургічне ліку-
вання отримали 162 хворих. Середній вік хворих 
склав 45,4 року, чоловіків було 73 (45,1%), жінок – 
89 (54,9%). Всім хворим при поступленні вико-
нували загальноприйнятий діагностичний алго-
ритм, включаючи обов’язкове виконання УЗД, КТ, 
МРТ, ФГДС, ЄРХПГ. Обов’язковим для виклю-
чення злоякісного ураження головки ПЗ було 
визначення рівня специфічних онкомаркерів РЕА, 
СА 19–9, Альфа-фетопротеїн і фекальної еластази. 
При виконанні УЗД і КТ акцентували увагу на 
стан органів панкреатобіліарної зони (стан головки 
і протокової системи ПЗ – фіброз, панкреато- і 

вірсунголітіаз, стан внутрішньо- та позапечінкових 
жовчовивідних протоків), наявність вогнищевих 
змін в печінці і головці підшлункової залози 
(кісти, вогнища фіброза, кальцинати). Наступний 
етап обстеження – ендоскопічна ретроградна хо-
лангіопанкреатографія (ЕРХПГ). Це дослідження 
дозволяє отримати повну інформацію про стан 
протокової системи ПЗ – рівні обструкції холедо-
ха, вірсунгової протоки, наявність конкрементів в 
протоковій системі, наявність і локалізації кіст і 
нориць, визначитись з виконанням ендоскопічної 
папілосфінктеротомії (ЕПСТ). Також виконували 
комп’ютерну, а частіше магнітно-резонансну то-
мографію (КТ або МРТ) для більш прицільного 
виявлення біліарної та панкреатичної внутрішнь-
опротокової гіпертензії та деталізації змін па-
ренхіми ПЗ. 

Результати комплексного обстеження хворих 
представлені в таблиці 1. 

Жовчнокам’яна хвороба, ускладнена холедо-
холітіазом, стала причиною розвитку обтураційної 
жовтяниці у 76 (46,9%) хворих. Рубцеві стриктури 
холедоха розвинулися в 17 (10,5%) випадках. Хво-
рих із псевдотуморозною формою – 47 (29,0%), 
фіброзно-кістозною – 3 (1,9%), з фіброзно-
дегенеративною – 19 (11,7%). 

Результати досліджень та їх обговорення. 
Всім хворим із моменту поступлення як передопе-
раційна підготовка проводилась консервативна 
інфузійна терапія з акцентом на корекцію шкідли-
вого впливу холемії. Оперативне лікування прово-
дилось при умові зниження рівня 
гіпербілірубінемії і компенсації супутньої органної 
і системної патології. Мініінвазивні і дренуючі 
оперативні втручання представлені в таблиці 2. 
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Таблиця 1 
Результати комплексного обстеження хворих 

 
Етіопатологічний фактор жовтяниці Кількість хворих 

ЖКХ, холедохолітіаз 76 (46,9%) 
Рубцеві стриктури холедоха 17 (10, 5%) 

Хронічний панкреатит, форми: 
Псевдотуморозний головчатий  47 (29,0%) 
Фіброзно-кістозний  3 (1,9%) 
Фіброзно-дегенеративний  19 (11,7%) 

 
Таблиця 2 

Мініінвазивні і дренуючі оперативні втручання 
 

Характер оперативного втручання 
Кількість 
хворих 

П/о ускладнення 
померло 

кількість % 
ЕРХПГ з ЕПСТ і ЛЕ 11    

 
- 

Холецистектомія, дренування холедоху 65   
Цистодуоденостомія 2 - - 
Цистодуоденопанкреатикостомія 1 - - 
Холецистектомія, холедохоентеростомія 11    
Холецистектомія, бігепатикоєюностомія 6    

 
При включенні у фіброзний процес сусідніх 

з головкою ПЗ органів і магістральних струк-
тур і неможливістю виключити пухлинний 
процес виконуємо радикальне резекційне опе-
ративне втручання хворим (N = 66), яким в 

деяких випадках виконували декомпресійну 
холецисто- або холангіостомію під УЗД-
контролем в якості першого етапу оперативно-
го лікування. Перелік операцій представлений 
у таблиці 3. 

Таблиця 3 
Перелік операцій 

 

Характер оперативного втручання 
Кількість 
хворих 

П/о ускладнення 
померло 

Кількість % 
Пілорус зберігаюча ПДР 5 2 2  

 
6,0 

ПДР з ПГА 16 1 - 
ПДР з ПЕА 12 2 1 
ПДР по методиці клініки 29 1 - 
Дистальна панкреатектомія  4 - 1 

 
Показанням для накладання панкреатога-

строанастомоза вважаємо «м’яку» підшлункову 
залозу без вираженої капсули, в останніх 
випадках накладаємо панкреатоентероанасто-
моз, причому перевагу віддаємо ізольованому 
вшиванню протоки підшлункової залози в киш-
ку без широкого розсічення просвіту останньо-
го. Це є безсумнівною перевагою перед анасто-
мозуванням зі всією культею ПЗ із позиції 
можливого розвитку неспроможності анастомо-
за в раньому післяопераційному періоді. Розви-
ток післяопераційних ускладнень у вигляді еро-
зивної кровотечі, неспроможності панкреатоди-
гестивного анастомоза, тромбоемболії легене-
вої артерії і гострої серцево-судинної недостат-

ності відзначено в 9,1% (6 хворих), летальність 
склала 6,0% (4 хворих). 

Висновки. 
1. Хірургічне лікування хворих з синдромом 

обтураційної жовтяниці повинно бути комплекс-
ним і чітко диференційованим. 

2.  При холедохолітіазі і фіброзно-кістозній 
формі ХП операціями вибору вважаємо мініінва-
зивні ендо- і лапароскопічні оперативні втручання, 
при фіброзно-дегенеративних формах із залучен-
ням в процес холедоха і псевдотуморозних формах 
– резекційні оперативні втручання у вигляді пан-
креатодуоденальної резекції, причому вибір мето-
ду накладання панкреатодигестивного анастомоза 
визначається станом тканин ПЗ. 
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MODERN APPROACHES TO TRITMENT OF PATIENTS WITH OBSTRUCTIVE JAUNDICE BENIGN GENESIS 

Despite the introduction in clinics of new methods of diagnostics and minimally invasive technologies, problems of 
modern diagnostics and rational treatment strategy in obstructive jaundice remains one of the most serious in 
surgical gastroenterology. From 2009 to 2014 in the surgical clinic 162 patients because of the obstructive jaun-
dice syndrome complex were treated. Cholelithiasis, complicated with choledocholithiasis was the cause of the 
development of obstructive jaundice in 76 (46.9%) of patients. Cicatricial strictures developed in the common bile 
duct in 17 (10.5%) of cases. Patients with pseudotumoral form of chronic pancreatitis – 47 (29.0%), fibrocystic 
form – 3 (1.9%), with fibro-degenerative form – 19 (11.7%). To patients minimally invasive, drainaging and re-
sective interventions were performed. After minimally invasive and drainaging interventions lethal cases were 
absent. After resective interventions the development of postoperative complications such as arrosive bleeding, 
pancreatodigestive anastomosis incompetency, pulmonary embolism and acute cardiovascular failure were noted 
in 9.1% (6 patients), death occurred in 4 cases. Mortality rate was 6.0%. 

Key words: jaundice, chronic pancreatitis, surgical treatment 
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