
З ДОСВІДУ РОБОТИ

ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2021. № 4 65

УДК 616.37-002-089:616.36-008.818
DOI 10.11603/2414-4533.2021.4.12479

©В. Г. ЯРЕШКО, Ю. О. МІХЕЄВ, В. Д. СКРИПКО, О. Ф. ШПИЛЕНКО

Державний заклад “Запорізька медична академія післядипломної освіти МОЗ України”

Хірургія біліарних стриктур при хронічному панкреатиті
Мета роботи: визначити оптимальні терміни виконання операції для профілактики біліарної стриктури при хронічному панкреа-
титі, оптимальний вид втручання на жовчних протоках, оптимальну комбінацію операції на жовчних протоках та на підшлунковій 
залозі, встановити показання для останніх.
Матеріали і методи. Ретроспективний аналіз історій хвороби пацієнтів, оперованих із діагнозом хронічний панкреатит з 2001 до 
2020 р. Біліарні стриктури діагностували при механічній жовтяниці та при дилатації гепатикохоледоха ≥10 мм. Біліарні стриктури 
підтверджували за допомогою інтраопераційної холангіографії. Виконували холедоходуоденостомію, гепатикоентеро-, холедохо-
ентеростомію, трансдуоденальну папілосфінктеротомію, дуоденозберігальні резекції головки підшлункової залози. Ефективність 
операцій оцінена за відсутністю холангіту/механічної жовтяниці при спостереженні. Статистичний аналіз виконували з допомо-
гою IBM SPSS Version27. Для аналізу категоріальних даних застосовували χ² Пірсона, точний критерій Фішера. Рівень статистич-
ної значущості встановлено на рівні p<0,05.
Результати досліджень та їх обговорення. Відсутність рецидиву біліарних стриктур спостерігали у 85,7 % пацієнтів. Рецидив 
біліарних стриктур (холангіт/жовтяниця) спостерігали у 8 пацієнтів (14,3 %). Ознаки рецидиву виявлено: в групі, де використо-
вували трансдуоденальну папілосфінктеротомію у 33,3 %, у 16,7 % пацієнтів з холедоходуоденостомію, у 9,7 % хворих з дуоде-
нозберігальними резекціями головки підшлункової залози. Щодо останніх, то цим хворим резекційну декомпресію доповнювали 
фенестрацією холедоха в резекційну порожнину. Біліарні стриктури спостерігали у 18,8 % пацієнтів із тривалістю симптомів до 
3 років та у 33,8 % – більше 3 років.
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Постановка проблеми і аналіз останніх дослі-
джень та публікацій. При хронічному панкреати-
ті (ХП) паренхіма залози заміщається фіброзною 
руб цевою тканиною, яка може викликати компре-
сію інтрапанкреатичної частини загальної жовчної 
протоки (ЗЖП). Псевдокісти, особливо розташовані 
в головці підшлункової залози (ПЗ), хоча і рідше, 
також можуть викликати стиснення та обструкцію 
ЗЖП. Клінічно біліарна стриктура (БС), або синонім 
даного терміну – біліарна гіпертензія (БГ), при ХП 
може проявлятися жовтяницею та/або холангітом. 
Інструментальні методи – ультразвукове досліджен-
ня (УЗД), компʼютерна томографія (КТ), магніт-
норезонансна холангіопанкреатографія (МРХПГ) 
виявляють розширення жовчних проток, а також 
допомагають провести диференціальний діагноз, 
зокрема зі злоякісними новоутвореннями періам-
пулярної зони. Гіпербілірубінемія менш важлива у 
виявленні холестазу, особливо прихованого, порів-
няно з підвищенням рівня лужної фосфатази (ЛФ). 
У пацієнтів із ХП та персистуючим підвищенням 
(≥ 1  місяця) ЛФ треба запідозрити БС та провести 
відповідні обстеження. Враховуючи можливий роз-
виток вторинного біліарного цирозу печінки в ре-
зультаті тривалого холестазу, біліарну гіпертензію 
треба розцінювати як самостійне показання до від-
повідного втручання. Проте невирішеним є питан-
ня, чи вважати розширення ЗЖП ≥10 мм у хворого 
на ХП без біохімічних ознак холестазу, ознакою бі-

ліарною стриктури або фактором ризиком розвитку 
клінічно значущої БС у майбутньому? 

БС може бути проявом занедбаності фіброз-
но-запального процесу в ПЗ, тому важливо не 
тільки правильно її усунути, але й запобігти ви-
никненню БС. Багато уваги в роботах останніх 5 
років приділяється ендоскопічним методам ліку-
вання ХП, в тому числі і БС при ХП. При цьому є 
дані, що вказують на необхідність операції з при-
воду болю при ХП, після багатьох ендоскопічних 
втручань та нижчу ефективність таких операцій, 
оскільки процес у ПЗ стає більш занедбаним. Зако-
номірно виникає питання – а чи потрібно зволікати 
з операцією у хворих на ХП? Чи потрібно викону-
вати багато стентувань при БС, замість операції, 
яка потенційно може розрішити як БС, так і дає 
змогу виконати патогенетичне втручання на ПЗ?

Різновиди можливих операцій з приводу БС 
мають свої недоліки та переваги щодо короткотри-
валих та довготривалих результатів, тому треба 
визначити найбільш оптимальний та універсаль-
ний метод. 

Частота обструкції ЗЖП серед хворих на ХП 
варіює від 13 до 21 % [1], що підкреслює актуаль-
ність проблеми.

Найбільша увага в недавніх дослідженнях при-
ділена вибору стента – пластиковому чи металевому 
(SEMS), а у випадку останнього – стент покритий 
чи ні [2–7], також є окремі повідомлення про значно 



З ДОСВІДУ РОБОТИ

ISSN 1681–2778. ШПИТАЛЬНА ХІРУРГІЯ. Журнал імені Л. Я. Ковальчука. 2021. № 466

рідші причини БГ, такі як камінь головної панкреа-
тичної протоки (ГПП), що став причиною біліарної 
обструкції [8]. Ступінь успіху (розрішення стрикту-
ри) та невдач (міграція стента, рецидив стриктури) 
і ускладнень варіює між дослідженнями. При ви-
користанні повністю покритого металевого стента 
(FCSEMS) – методу, що розглядається [2, 9] як та-
кий, що дасть змогу позбутись недоліків притаман-
них пластиковим та непокритим металевим стентам 
(потреба багатьох повторних стентувань для плас-
тикових [2] та проростання стента для непокритих 
SEMS [7]) у 123 пацієнтів із доброякісними БС в 
81 % випадків отримали розрішення стриктури, з 
них рецидив стриктури виник у 3 (10 %) пацієнтів 
із ХП, розрішення стриктури у 27 (90 %) хворих на 
ХП. Типовими ускладненням була міграція (9,7 %), 
оклюзія (4,9 %), холангіт (4,1 %), гострий панкре-
атит (3,3 %). Автори дійшли оптиміс тичного вис-
новку, що хоча ХП є більш складною для стентуван-
ня етіологією БС, більша тривалість знаходження 
стента може покращити рівень успіху процедури, 
але з застереженням, що опублікований високий рі-
вень успіху був досягнутий завдяки тому, що центри 
дослідження були високопотоковими з наявністю 
досвідчених ендоскопістів [2]. Менш позитивний 
результат був отриманий при одноцентровому до-
слідженні FCSEMS – розрішення БС у 70,6 % паці-
єнтів з ХП, невдачі були асоційовані з кальцинатами 
паренхіми ПЗ у 80 % [10]. Місце стентування у ліку-
ванні БС при ХП підсумовує міжнародний консен-
сус з інтервенційної ендоскопії при ХП – у пацієнтів 
зі значними кальцинатами та/або запальною масою 
в головці ПЗ, хірургічне лікування стриктури є ме-
тодом вибору [11]. 

Значно менше робіт присвячено хірургічно-
му лікуванню БС при ХП, зокрема порівнянню 
хірургічного методу та стентування [12, 13], але 
з важливим висновком мета-аналізу – у лікуванні 
БС, спричиненої ХП, хірургічне лікування може 
бути не тільки резервним методом після невдачі 
стентування, його можна розглядати як ефектив-
ний метод першої лінії, що позбавить пацієнта від 
багаторазових повторних ендоскопій [13].

Гіпотеза, що раннє хірургічне лікування в 
термін до 3 років тривалості симптомів є вирі-
шальним фактором контролю болю знайшла своє 
підтвердження в багатьох роботах [14–16]. Якщо 
вважати БС ознакою більш тяжкого захворювання 
[17], що спричиняється не тільки фіброзом тка-
нин, які оточують холедох, а й псевдокістами та 
конкрементами ГПП [18], то можливо рання хі-
рургія може покращити не тільки контроль болю, 
а й знизити ризик появи симптоматичної БС.

Біліарна стриктура в багатьох дослідженнях 
діагностується при розширенні ЗЖП ≥10 мм у 

хворого на ХП при наявності біохімічних ознак 
холестазу впродовж місяця або більше [18], що 
вважається показанням для ендоскопічного або 
хірургічного її розрішення, через вірогідність роз-
витку вторинного біліарного цирозу печінки [19]. 
Водночас невідомо, чи вважати розширення ЗЖП 
≥10 мм при відсутності біохімічних ознак холеста-
зу, приводом для відповідної симультанної опера-
ції з метою профілактики БС, під час виконання 
операції на ПЗ контролю болю? Розповсюдження 
неінвазійних інструментальних методів, таких як 
ендоскопічне УЗД та МРХПГ, виявило, що до 33 % 
пацієнтів із дилатацією ЗЖП при нормальних рів-
нях печінкових ензимів має обʼєктивну причину 
– холедохолітіаз, БС при хронічному панкреатиті, 
періампулярні дивертикули [20, 21].

У літературі часто використовується підсуму-
вання “хірургічне лікування”, хоча існує досить 
широкий арсенал операцій на жовчних шляхах 
при БС. В кожного з цих методів є свої переваги та 
недоліки, співвідношення яких варіює між дослі-
дженнями. Наприклад, деякі автори вважають ге-
патикоентеро-, холедохоентеростомію (ГЕА/ХЕА) 
“золотим стандартом” [22–24], тоді як інші вважа-
ють достатнім виконання холедоходуоденоанасто-
мозу (ХДС) [25] або трансдуоденальної папіло-
сфінктеропластики (ТДПСТ), які, у свою чергу, 
розцінюються як потенційна причина рецидив-
ного холангіту та потенційний фактор ризику ви-
никнення холангіокарциноми [26]. Широко відоме 
виконання фенестрації холедоха в резекційну по-
рожнину, але деякі недавні дослідження показали 
високу частоту рецидиву біліарної обструкції при 
такій методиці [23]. Окрім визначення наявності 
переваг операційного лікування БС, треба встано-
вити, чи всі методики будуть супроводжуватися 
такими перевагами однаковою мірою. Однією з 
раціональних запропонованих комбінацій [23, 24] 
є операція Фрея та за необхідності – БДА.

Матеріали і методи. Проведений ретроспек-
тивний аналіз історій хвороби за період з 2001 до 
2020 р. пацієнтів, оперованих із приводу ХП, а 
також з приводу ХП ускладненим БС. Критерія-
ми діагностики останньої була клініка механічної 
жовтяниці та/або візуалізаційні дані за розширен-
ня гепатикохоледоха ≥10 мм. ЛФ як рутинний тест 
у більшості хворих не виконували. За допомогою 
інтраопераційної холангіографії (ІОХГ) через кук-
су жовчноміхурної протоки, до та після виконання 
ДЗРГПЗ або цистопанкреатоєностомії (ЦПЕА) – 
при потраплянні контрасту в ДПК одразу, діагноз 
БС був виключений, при появі контрасту в ДПК 
після ДЗРГПЗ та ЦПЕА – БС вважалася розріше-
ною. Якщо втручання на ПЗ не було достатнім, 
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виконувались операції на жовчних протоках. Па-
цієнтам високого ризику з коагулопатією та ла-
бораторними ознаками печінкової недостатності 
виконували лише БДА, без втручання на ПЗ. За-
лежно від вищевказаних варіантів виконаних опе-
рацій сформовано групи пацієнтів: 1 – ТДПСТ з/
без втручань на ПЗ; 2 – гепатикоентеро-, холедохо-
ентеростомія (ГЕА/ХЕА); 3 – дуоденозберігальні 
резекції головки підшлункової залози (ДЗРГПЗ); 
4 – холедоходуоденостомія. Окремо проаналізо-
вано результати операцій пацієнтів із чітко вста-
новленою тривалістю симптомів ХП (до 3 років – 
“рання операція на ПЗ” або ж “рання хірургія” та 
після 3 років – “пізня операція на ПЗ”, відповідно 
“пізня хірургія”). Головним критерієм ефектив-
ності операцій була відсутність епізодів холангіту 
та або механічної жовтяниці при спостереженні. 
Діагностичними критеріями останніх були скарги 
на лихоманку, епізоди шкірного зуду, потемніння 
сечі, пожовтіння склер, виявлення лейкоцитозу 
≥10×109 підвищення печінкових ензимів ≥2 норм. 
Проводили опитування та періодичне обстеження 
хворих, оперованих до 2011 року – впродовж 2011 
року, оперованих пізніше – через рік після опера-
ції. Статистичний аналіз виконували з допомогою 
IBM SPSS Version 27 (SPSS Inc, Чикаго, Іллінойс). 
Безперервні та категоріальні дані приведені як се-

редні зі стандартними відхиленнями (СВ) та аб-
солютні/відносні частоти відповідно. Для аналізу 
категоріальних даних застосовували χ² Пірсона, 
точний критерій Фішера. Рівень статистичної зна-
чимості встановлено на рівні p <0,05.

Результати досліджень та їх обговорення. 
При аналізі даних 147 пацієнтів, яким було вико-
нано втручання на ПЗ (ДЗРГПЗ, панкреатоєюно-
анастомоз), БС у пацієнтів групи “рання хірургія” 
(74 особи) порівняно з пацієнтами групи “пізня 
хірургія” з клініко-лабораторними ознаками ме-
ханічної жовтяниці була виявлена у 13 хворих 
(17,8 % від групи) та у 17 хворих (23,9 % від гру-
пи) відповідно; БС без механічної жовтяниці на 
момент госпіталізації спостерігали в одного хво-
рого (1,4 %) та 7 хворих (9,9 %), відповідно, тобто 
підтверджена з допомогою ІОХГ стриктура спо-
стерігалася у 18,8 % в групі “рання хірургія” та 
у 33,8 % в групі “пізня хірургія”, p=0,04. Під час 
спостереження в обох групах нових випадків до-
броякісної БС не спостерігали.

При аналізі всіх хворих із попереднім діагно-
зом біліарна стриктура внаслідок ХП було іден-
тифіковано 61 хворого, 5 було виключено через 
підозру або встановлений пізніше злоякісний ха-
рактер БС, залишилось 56. За даними таблиці 1, 

Таблиця 1. Наявність жовтяниці та/або холангіту у віддаленному післяопераційному періоді залежно 
від операції на жовчних протоках

Група
Відсутній рецидив 

жовтяниці/
холангіт 

Рецидив 
жовтяниці/

холангіт 
Всього

Холедоходуоденостомія Кількість (% від групи) 10 (83,3 %) 2 (16,7 %) 12

 % від всіх хворих із 
біліарними стриктурами

17,9 % 3,6 % 21,4 %

Гепатикоентеро-, 
холедохоентеростомія

Кількість (% від групи) 4 (100,0 %) 0(0,0 %) 4

 % від всіх хворих із 
біліарними стриктурами

7,1 % 0,0 % 7,1 %

Трансдуоденальна 
папілосфінктеротомія

Кількість (% від групи) 6 (66,7 %) 3 (33,3 %) 9

 % від всіх хворих із 
біліарними стриктурами

10,7 % 5,4 % 16,1 %

Дуоденозберігальні 
резекції підшлункової 
залози

Кількість (% від групи) 28 (90,3 %) 3 (9,7 %) 31

 % від всіх хворих із 
біліарними стриктурами

50,0 % 5,4 % 55,4 %

Кількість (%) всього 48 (85,7 %) 8 (14,3 %) 56

Примітка. Різниця між групами статистично не достовірна (p>0,05).
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напади холангіту або жовтяниці спостерігали у 8 
пацієнтів (14,3 %). Найгірші результати у групі 
ТДПСТ – у 3 з 9 хворих (у 33,3 %) спостерігали 
ознаки рецидиву, холангіт виникав у 2 (16,7 %) з 
12 хворих з ХДС, а також у 3 (9,7 %) з 31 хворого, 
яким виконували ДЗРГПЗ. В останньому випадку, 
цим трьом хворим резекційна декомпресія була 
доповнена фенестрацією холедоха в резекційну 
порожнину через наявне, але слабке потрапляння 
контрасту в ДПК при ІОХГ. За співвідношенням 
кальцинатів паренхіми, конкрементів ГПП, наяв-
ністю запальної маси в головці ПЗ (діаметр голов-
ки ПЗ ≥4см) та наявністю або відсутністю рециди-
вів жовтяниці/холангіту за групами – статистично 
достовірних відмінностей не було (p>0,05).

Було два летальні випадки: один хворий, у яко-
го операція Фрея була доповнена ХДС – помер від 
печінково-ниркової недостатності, один хворий, 
якому була виконана тільки ДЗРГПЗ – помер від 
внутрішньочеревної кровотечі. З ранніх післяопе-
раційних ускладнень відмічені: в одного хворого 
з групи ДЗРГПЗ – внутрішньочеревинна кровоте-
ча, зупинена шляхом релапаротомії та гемостазу, 
часткова неспроможність БДА у 2 хворих з ХДС, 
та в одного хворого з ГЕА/ХЕА – лікування кон-
сервативне, жовчні нориці закрились самостійно 
(середня тривалість нориці 7 днів, СВ 2). За ранні-
ми післяопераційними ускладненнями групи ста-
тистично достовірно не відрізнялись (p>0,05).

Успіх хірургічного лікування (відсутність ре-
цидиву) біліарної стриктури досягнутий у 85,7 %, 
що є зіставним із даними інших авторів [13, 22]. 
Враховуючи відсутність рецидиву у пацієнтів з ге-
патикоентеро-, холедохоентероанастомозами, рі-
вень успіху міг би бути ще кращий при рутинному 
виконанні такого варіанту БДА у всіх хворих. Ми 
не спостерігали розвитку холангіокарциноми у 
пацієнтів, в яких було виконано ТДПСТ або ХДС, 
але в цих пацієнтів була досить висока частота ви-
никнення холангіту та або жовтяниці, навіть ви-
щий за літературні дані – в нашій серії 33,3 % та 
16,7 %, відповідно, проти 11,3 % та 10,9 % відпо-
відно [26]. Цікавим є випадок одного з пацієнтів, 
якому була виконана операція Фрея у комбінації з 
ТДПСТ у 2011 році. Впродовж спостереження у 
даного хворого виник рецидив БС, що проявляв-
ся спочатку рецидивуючим холангітом, а згодом і 
стриктурою Фатерова сосочка з епізодами холедо-
холітіазу, що потребували у подальшому 4 ендо-
скопічні папілосфінктеротомії з літоекстракцією. 
Згодом, у 2021 р. хворому було виконано гепатико-
ентероанастомоз з петлею тонкої кишки, що була 
використана раніше для ПЕА.

Ми не встановили статистично достовірно-
го взаємозвʼязку рецидиву біліарної стриктури 

та кальцинатів головки ПЗ, конкрементів ПЗ, за-
пальної маси в головці до операції, що свідчить на 
користь хірургічного лікування БС при наявності 
таких факторів, які, у свою чергу, є доведеними 
факторами ризику невдачі ендоскопічного стенту-
вання [10, 11]. 

Автори вважають надійним методом виконан-
ня ІОХГ як для підтвердження наявності БС, так і 
для визначення необхідності додавання до ДЗРГПЗ 
гепатикоентеро- або холедохоентероанастомозу. 
Декомпресія інтрапанкреатичної частини холедоха 
шляхом висічення запальної маси була достатньої 
для 28 (90,3 %) з 31 пацієнтів, щоб відбулося потра-
пляння контрасту у ДПК, ознак рецидиву БС у цих 
пацієнтів не спостерігалось. Тому ми підтриму-
ємо методологію та висновки Merdrignac з соавт., 
та Ray, S з соавт. [24, 23] які опублікували схожий 
підхід.

Дослідження, присвячені терміну захворю-
вання як вирішальному фактору контролю болю 
та збереження функції ПЗ [14, 27], не розглядали 
вірогідність розвитку ускладнень з боку навко-
лишніх органів, таких як біліарна стриктура. Ми 
встановили статистично достовірний взаємозвʼя-
зок тривалості симптомів ХП більше 3 років та 
більшою частотою БС. Враховуючи що у пацієн-
тів, оперованих до 3 років з початку симптомів, 
без БС на момент операції, ми не спостерігали її 
виникнення у подальшому, можна вважати, що 
рання операція при ХП може також запобігти роз-
витку локальних ускладнень.

Висновки. 1. Розвиток біліарної стриктури 
при ХП у нашому дослідженні був повʼязаний 
з терміном захворювання – при тривалості за-
хворювання більше 3 років частота виникнення 
стриктури була статистично достовірно вищою. 
Це може свідчити на користь “ранньої” операції 
при ХП, без довготривалого консервативного лі-
кування, таким чином запобігаючи виникненню 
такого ускладнення, як БС. 

Дилатація ЗЖП ≥10 мм за даними абдоміналь-
ної візуалізації є достатнім приводом для того, щоб 
запідозрити БС та відповідно перевірити її наяв-
ність та потребу у її корекції з допомогою ІОХГ. 

За наявності запальної маси або псевдокісти в 
головці ПЗ достатньо для її усунення може бути 
виконання ДЗРГПЗ, зокрема операції Фрея, якщо 
за даними ІОХГ зовнішня декомпресія холедо-
ха не була достатньою, найкращою операцією є 
виконання гепатикоентеро- або холедохоентеро-
анастомозу з тією ж петлею тонкої кишки за Ру, 
що й для панкреатоентероанастомозу. 

При відсутності запальної маси в головці та-
кож доцільно комбінувати ПЕА з ГЕА/ХЕА. Такі 
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методи, як ХДС, ТДПСТ та фенестрація холедоха 
в резекційну порожнину при виконанні ДЗРГПЗ, 
супроводжуються вищою частотою холангіту та 
рецидиву жовтяниці, хоча ця різниця і не була ста-
тистично достовірною в даному досліджені.

Перспективи подальших досліджень.  Білі-
арні стриктури при хронічному панкреатиті є дуже 
поширеним ускладенням. В цьому сенсі актуаль-
ним є виконання хірургічного втручання на ранній 
стадії захворювання, що може запобігти розвитку 
біліарних стриктур.
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SURGERY FOR BILIARY STRICTURE IN CHRONIC PANCREATITIS

The aim of the work: to determine the optimal timing of surgery to prevent biliary stricture (BS) in chronic pancreatitis (CP), the optimal 
type of intervention in the bile ducts, the optimal combination of surgery on the bile ducts and pancreas and to establish indications for 
the latter.
Materials and Methods. Retrospective analysis of case histories of patients who were operated due to chronic pancreatitis from 2001 
to 2020. Diagnostic criteria of BS were mechanical jaundice and/or dilatation of of the hepatic choledochus ≥10 mm. BS was confirmed 
by intraoperative cholangiography. Choledochoduodenostomy, hepatic and choledochoenterostomy, transduodenal papillosphincteroto-
my, duodenum-preserving resections of the pancreatic head were performed. The effectiveness of operations assessed by the absence of 
cholangitis/mechanical jaundice during observation. Statistical analysis was performed using IBM SPSS Version27. Pearsonʼs χ², Fisherʼs 
exact criterion was used to analyze categorical data. The level of statistical significance is set at p<0.05.
Results and Discussion. No recurrence of BS achieved in 85.7 % of patients. Recurrence of BS (cholangitis/jaundice) was observed in 8 
patients (14.3 %). Signs of recurrence were found: in the group of   transduodenal papillosphincterotomy in 33.3 %, in 16.7 % of patients 
with сholedochoduodenostomy, in 9.7 % of patients with duodenum-preserving resections of the pancreatic head . For the latter, resection 
decompression was supplemented in these patients by fenestration of the choledochus into the resection cavity. BS was observed in 18.8 % 
of patients with symptoms lasting up to 3 years and in 33.8 % – more than 3 years.

Key words: chronic pancreatitis; steatorrhea; biliary stricture, biliary hypertension; mechanical jaundice.


